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La prévention est une activité reconnue efficace en médecine de premier recours, elle 
regroupe les conseils, les dépistages ainsi que les vaccins et la chimioprophylaxie. 
Les buts de ce travail sont de faire une revue des différentes recommandations 
internationales en matière de prévention et d’établir un protocole adapté à l’usage des 
médecins praticiens en Suisse. 
Le protocole de prévention se présente sous forme d’une grille que le médecin peut 
compléter lors des consultations. Il comporte principalement des interventions avec un 
degré de recommandation A ou B selon les groupes de travail américain ou canadien, à 
savoir des interventions pour lesquelles on dispose de preuves de qualité suffisante 
quant à leur efficacité.  
Ce travail reprend chaque intervention proposée dans le protocole en présentant 
l’épidémiologie, les méthodes de dépistage ou de conseil et leur efficacité ainsi que les 











La prévention est actuellement une activité reconnue efficace dans la pratique 
clinique (1). Les patients attendent des conseils et des mesures de prévention 
de la part de leur médecin traitant. Les médecins praticiens proposent 
cependant des mesures préventives à une fréquence sub-optimale même dans 
les domaines où elle a été démontrée efficace. Pour les médecins, les 
obstacles à la prévention sont le manque de temps, de formation, de 
reconnaissance et de rémunération pour le faire régulièrement et correctement 
(2,3). 
 
But et objectifs 
Le but de ce travail est d’élaborer un protocole de prévention faisant partie du dossier 
médical pour faciliter les interventions préventives et leur suivi dans la prise en charge 
des patients en médecine de premier recours. Cet instrument est conçu pour 
s’appliquer à des patients asymptomatiques et inclut les différentes interventions 
démontrées efficaces. 
Plus spécifiquement ce travail cherche à atteindre les 3 objectifs suivants : 
• Identifier et comparer les différentes recommandations préventives en 
médecine de premier recours 
• Formuler des recommandations pour les interventions préventives démontrées 
efficaces et applicables dans la pratique ambulatoire en Suisse 
• Etablir un protocole de prévention clinique à intégrer dans le dossier médical, 
utilisable pour les interventions préventives, le suivi des patients et pour un 
contrôle de qualité 
 
 
Matériel et méthode 
Preuves et recommandations 
Les groupes de travail américain (U.S. Preventive Services Task Force) et canadien 
(Groupe d’étude Canadien sur l’examen médical périodique ou Groupe de travail canadien 
sur les soins de santé préventifs) synthétisent depuis des années des recommandations en 
matière de prévention en pratique clinique. Nous disposons de deux ouvrages de 
références (1,4) ainsi que de leurs mises à jour sur certains sujets disponibles sur Internet 
(5,6). 
Nous avons effectué une revue de la littérature pour compléter les mises à jour et mettre 
en évidence des aspects épidémiologiques en Suisse ou en Europe ainsi que les éventuelles 
recommandations ou programmes de prévention pour les différents sujets. Nous nous 
sommes notamment basés sur les bases de données médicales Pubmed, les revues de la 
Cochrane Collaboration ainsi que sur les ressources de l’Office fédéral de la statistique, de 
l’Office Fédéral de la Santé Publique, de l’OMS, de la Ligue Suisse contre le cancer et des 
recommandations de différents groupes d’experts. 
 
Les groupes de travail américain et canadien ont émis des degrés de recommandations 
basés sur le niveau de preuves scientifiques. Les niveaux de recommandation ont été 
modifiés en 2001 avec la création de la catégorie I concernant les interventions pour 
lesquelles on dispose de preuves insuffisante, les catégories D et E ont été regroupées. En 
2001, les degrés de preuve ont aussi été modifiés, il existe actuellement trois catégories 




Les cinq degré de recommandation depuis 2001 sont décrits ci-dessous (1, 4, 5, 6). 
 
A : on dispose de preuves de bonne qualité pour recommander de pratiquer 
régulièrement cette intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
B : on dispose de preuves acceptables pour recommander de pratiquer 
régulièrement cette intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
C : il n’y a pas de recommandation « pour » ou « contre » la pratique régulière 
de cette intervention. On dispose de preuves acceptables montrant que 
l’intervention peut améliorer la santé, mais le rapport bénéfices/effets 
secondaires ne justifie pas la recommandation de pratiquer régulièrement cette 
intervention. 
D : on dispose de preuves acceptables pour ne pas  recommander cette 
intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
I : on dispose de preuves insuffisantes pour recommander ou ne pas 
recommander cette intervention, les preuves sont insuffisantes ou 




Jusqu’en 2001, ces recommandations étaient définies différemment comme suit : 
 
A : on dispose de preuves  de bonne qualité pour recommander cette 
intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
B : on dispose de preuves acceptables pour recommander cette intervention 
dans le cadre de l’examen médical périodique. 
C : on dispose de données insuffisantes concernant  l’inclusion ou l’exclusion 
de  cette intervention dans l’examen médical périodique, mais des 
recommandations peuvent être faites pour d’autres raisons. 
D : on dispose de preuves acceptables pour ne pas  recommander cette 
intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
E : on dispose de preuves de bonne qualité pour ne pas recommander cette 
intervention dans le cadre de l’examen médical périodique. 
 
Degré de preuves 
Depuis 2001, le degré de preuve des recommandations est établi selon le protocole de 
l’étude et différents paramètres méthodologiques permettant de distinguer 3 
graduations (5) : 
Good : résultats solides provenant d’études de bonne qualité épidémiologique, menées 
dans des populations représentatives, avec des répercussions directes sur la santé. 
Fair : preuves suffisantes pour déterminer les effets sur santé, mais degré d’évidence 
limité par le nombre, la qualité et la consistance des études individuelles ; peut être 
généralisé à la pratique courante : preuve indirecte de la répercussion sur la santé. 
Poor : preuves insuffisantes pour déterminer une répercussion sur la santé en raison du 
nombre limité ou de la force insuffisante des études, biais importants dans le plan des 
études ou dans la manière dont elles ont été menées, manque dans l’enchaînement des 






Jusqu’en 2001, le niveau de preuves suivait une autre classification (1) : 
I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif convenablement 
randomisée. 
II -1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non randomisés bien 
conçus. 
II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes ou d’études analytiques 
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans plus d’un centre ou par plus 
d’un groupe de recherche. 
II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments ou différents 
lieux, ou selon qu’on a ou non recours à une intervention. Résultats de première 
importance obtenus dans le cadre d’études non comparatives ou sans intervention. 
III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fondées sur l’expérience 
clinique, études descriptives ou rapports de comités d’experts.  
 
 
Protocole de prévention 
En principe, seules les recommandations A et B ont été intégrées dans le protocole. A 
cela s’ajoutent quelques exceptions concernant certaines interventions de conseil 
médical dont la recommandation est de type « I », en raison de l’importance du 
problème pour la santé publique. De nombreuses interventions avec des 
recommandations C et I n’ont pas été retenues ; cependant l’absence de preuves 
d’efficacité n’implique pas que ces interventions sont inefficaces et que le clinicien 
doit y renoncer. Chaque médecin est libre d’utiliser son jugement clinique et 
d’appliquer ces interventions en étant conscient que l’efficacité n’est pas déterminée. 
Pour chaque intervention, nous avons comparé nos différentes ressources et proposé 
une recommandation en tenant compte du contexte suisse. 
Chaque intervention est détaillée dans les chapitres suivants structurés avec un bref 
résumé épidémiologique décrivant le problème, l’efficacité de l’intervention basée sur 
la réduction du risque ainsi que les panoplies de recommandations. 
Les interventions retenues sont présentées sous forme d’une grille de prévention, que 
le médecin pourra compléter durant le suivi du patient. Cette fiche permet de visualiser 
rapidement les activités préventives reconnues efficaces en fonction de l’âge et du 
sexe du patient ainsi que la fréquence conseillée. Le praticien peut ainsi mettre en 
évidence le profil du patient ainsi que les activités préventives déjà effectuées, les 
résultats des examens, la date des vaccinations et la motivation du patient pour 






La pratique de contrôles préventifs chez les sujets en bonne santé est recommandée la 
première fois par l’American Medical Association en 1922. Le groupe Médical 
Canadien sur l’examen médical périodique se crée en 1976, il étudie la littérature et 
développe des critères pour émettre des recommandations en prévention clinique. Le 
groupe de travail U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) se crée en 1984 et 
utilise les mêmes critères, qui ont été modifiés plus récemment (1,5). Depuis lors, les 
deux groupes effectuent des mises à jour et une extension de leurs recommandations.  
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La prévention clinique englobe les activités de counselling, de dépistage, 
l’immunisation ainsi que la chimioprophylaxie.  
  
On distingue trois niveaux de prévention: primaire, secondaire et tertiaire. 
 
La prévention primaire 
La prévention primaire a pour but de réduire ou contrôler les facteurs contribuant  à la 
survenue d’une maladie. Le patient n’est pas malade, mais son comportement ou son 
environnement présente des risques pour sa santé. Les conseils au cabinet médical 
(counselling) et les vaccinations de routine sont des activités de prévention primaire.  
 
• Les conseils 
Il s’agit des conseils donnés par le médecin pour encourager le patient à modifier des 
comportements nuisibles à la santé. La première démarche consiste à mettre en 
évidence le problème, essentiellement par l’anamnèse. Certains sujets sont plus 
difficiles à aborder comme la consommation d’alcool ou les habitudes sexuelles. La 
deuxième démarche est l’intervention du médecin qui consiste à motiver et aider son 
patient à changer de comportement. Cette approche se fait fréquemment selon la 
théorie des stades de changement d’après Prochaska et Di Clemente décrite par le 
modèle ci-dessous (7).  
 
 






Les stades de changement d’après Prochaska et Di Clemente 
Ce modèle de psychologie médicale décrit le processus du changement de 
comportement à travers des stades successifs correspondant à la progression de la 
motivation au changement. Le patient passe successivement à travers par les stades 
suivants : Indétermination, Intention, Préparation, Action, Consolidation (figure 1). Il 
peut aussi revenir à un stade antérieur. Ce modèle permet au médecin de situer son 
patient et d’adapter son intervention à la motivation de son patient. Cette démarche 
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s’applique notamment dans les domaines du tabagisme, de l’abus d’alcool et de la 
sédentarité. 
Au stade d’ « indétermination », le patient n’a aucune intention de changer de 
comportement, il est résistant à toute proposition et manque peut-être de connaissance.  
Au stade d’ « intention », le patient est ambivalent. Le médecin peut l’aider à évaluer 
les effets positifs et négatifs de son comportement et du changement, ainsi que le 
motiver à changer. Le changement de comportement est envisagé dans un délai de 6 
mois. 
Au stade de « préparation », le patient est prêt à faire un changement dans un bref 
délai (1 mois). Le patient est motivé, il s’agit d’adopter avec le patient une stratégie 
appropriée et lui transmettre des conseils pratiques.  
Au stade d’ « action », le patient a entrepris le changement de comportement, sa 
démarche demande des efforts et un soutien importants. 
Au stade de « consolidation », le patient a changé un comportement de manière 
durable. Cette démarche demande moins d’effort, mais il est important de continuer de 
le soutenir. 
 
Le modèle de Prochaska et Di Clemente est parfois critiqué en raison des catégories 
arbitraires qui tiennent principalement compte du délai prévu pour le changement de 
comportement (1 mois, < 6 mois, > 6 mois) et de l’intention. Ces 2 variables évoluent 
de manière continue et les stades ont des durées très variables.   
 
Efficacy et effectiveness 
L’efficacité du counselling se distingue en anglais par deux termes : « efficacy » et 
« effectiveness ». L’efficacy désigne l’efficacité du changement de comportement en 
terme de morbidité ou mortalité. L’effectiveness  décrit l’efficacité du médecin à faire 
changer un comportement chez son patient et obtenir ainsi un bénéfice. 
 
 
• Les vaccins 
L’injection de vaccins ou d’immunoglobulines vise à protéger contre des maladies 
infectieuses potentiellement graves, importantes en terme de santé publique. Il s’agit 
non seulement d’une prévention individuelle mais aussi  collective, d’où l’importance 
d’obtenir une couverture vaccinale suffisante et efficace. 
 
• La chimioprophylaxie 
La chimioprophylaxie se réfère à l’usage de médicaments prescrit chez des patients 
asymptomatiques dans le but de réduire le risque de développer une maladie. La 




La prévention secondaire 
La prévention secondaire vise à détecter précocement une affection latente chez un 





• Le dépistage 
Le dépistage est la mise en évidence d’une maladie à un stade précoce encore 
asymptomatique. Plusieurs conditions déterminent l’efficacité d’un dépistage: 
La maladie doit présenter un impact sur l’espérance et/ou la qualité de vie ainsi qu’une 
incidence suffisamment élevée, elle doit disposer d’un traitement efficace qui améliore 
le pronostic s’il est initié en phase précoce. Cette période asymptomatique doit être 
suffisamment longue pour pouvoir agir. Les tests de dépistage doivent avoir une bonne 
validité et éviter ainsi un trop grand nombre de faux-positifs et faux-négatifs. Le coût, 
la facilité de pratique ainsi que les effets secondaires des tests jouent aussi un rôle. 
 
La prévention tertiaire 
La prévention tertiaire s’adresse à des malades pour lesquels certaines mesures 
peuvent améliorer le pronostic. Ce domaine n’est pas traité dans ce travail. 
 
 
La prévention au cabinet médical  
Dans la pratique clinique, le médecin souhaite pouvoir prévenir des maladies évitables 
et diagnostiquer les maladies à un stade précoce, afin d’apporter un traitement curatif 
ou éviter des complications irréversibles.  
Ceci répond non seulement à la demande de contrôles généraux ou check-up de la part 
des patients, mais fait aussi partie du suivi médical en général.  
Chaque année, 80% des suisses consultent un médecin (8). Le contact individualisé et 
souvent à long terme offre la possibilité de donner des conseils préventifs reconnus 
efficaces à une grande partie de la population. La réduction du risque, même si elle est 
modeste individuellement, peut ainsi s’appliquer à grande échelle. 
Pour effectuer une prévention efficace, le médecin doit connaître l’efficacité des 
mesures préventives ainsi que leurs effets néfastes. Les revues scientifiques et les 
recommandations d’experts sont des instruments utiles qui permettent de guider le 
médecin. Il ne faut cependant pas oublier l’importance de la relation médecin- malade, 
qui va beaucoup influencer la qualité des interventions ainsi que les attentes du patient 
qui ne sont pas toujours exprimées. Finalement, c’est toujours le médecin qui adapte 
les recommandations à chaque patient individuellement en fonction du contexte de ce 
dernier, de ses autres problèmes de santé, de son profil psychologique et de la relation 
















Le tabagisme est un problème de santé publique majeur en Suisse concernant 37% des 
hommes et 29% des femmes (9). Plus de 8 000 décès par an sont attribuables au 
tabagisme actif (10). 
Le tabagisme est la première cause de morbidité et mortalité précoces évitables. 
Une causalité est bien établie entre le tabac et de multiples affections, en particulier les 
pathologies cardio-vasculaires, néoplasiques et pulmonaires (11). 
L’usage du tabac engendre une dépendance à la nicotine. La moitié des fumeurs 
suisses souhaitent arrêter de fumer mais la plupart n’envisagent pas de le faire dans les 
6 prochains mois (9).  
En Suisse, les coûts sociaux engendrés par le tabagisme (traitements médicaux, 
incapacités de travail, invalidité) s’élèvent à 5 milliards de FRS/ an, auxquels on peut 
ajouter les coûts humains (souffrances dues à la maladie, souffrance des proches) 
estimés à 5 milliards de FRS/an (12). 
 
Effet du changement de comportement 
L’arrêt du tabac provoque un syndrome de sevrage à la nicotine se manifestant par des 
envies irrésistibles de fumer, une irritabilité, un manque de concentration, fatigue, etc. 
L’arrêt du tabac permet de diminuer significativement les risques de décès prématurés 
et des dommages à la santé : le risque de maladie cardio-vasculaire diminue de 50% la 
première année, puis progressivement pour rejoindre le risque du non-fumeur après 
environ 15 ans. Le risque de cancer du poumon environ 15 fois plus élevé chez le 
fumeur, baisse progressivement et n’est plus que le double de celui du non-fumeur 
après 15 ans d’abstinence. L’arrêt du tabac stabilise la progression de la broncho-
pneumopathie obstructive chronique (13,14). 
 
Conseils du médecin 
La grande majorité des fumeurs sont favorables à l’intervention du médecin (3). 
Selon le modèle des « stades de changement » de Prochaska et Di Clemente (15), 
l’arrêt du tabac est un processus dynamique évoluant par des stades de motivation 
successifs, la progression à travers ces stades augmentant la probabilité d’arrêter le 
tabac. 
Le fumeur est d’abord au stade d’ «indétermination » et n’envisage pas d’arrêter de 
fumer dans les 6 prochains mois. Peu réceptif à des messages de prévention, le 
clinicien ne peut faire qu’une brève intervention d’information et de sensibilisation. 
Le fumeur est ensuite au stade d’ « intention », il envisage l’arrêt du tabac dans les 6 
prochains mois. Le patient est ambivalent et peut bénéficier d’un entretien 
motivationnel. 
Le fumeur au stade de « préparation » a décidé d’arrêter de fumer. Recherchant de 
l’aide, il attend une intervention active du médecin tels qu’un plan avec une date 
d’arrêt, une substitution en nicotine ou bupropion, des conseils pratiques de prévention 
de la rechute. 
Le fumeur au stade d’ « action » a cessé de fumer depuis moins de 6 mois. A grand 
risque de rechute, le patient nécessite un suivi et un soutien avec les mêmes stratégies 
que le fumeur en préparation. 
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Le fumeur au stade de « consolidation » a arrêté le tabac depuis plus de 6 mois. Même 
si le risque de rechute diminue, il bénéficie encore d’un soutien. 
Ces différents stades permettent d’évaluer la motivation du patient à arrêter de fumer 
et ainsi adapter l’intervention médicale.  
 
Efficacité du conseil 
De nombreuses études ont monté que le conseil médical aux fumeurs est efficace : une 
intervention minimale (intervention de moins de 3 minutes) permet d’obtenir environ 
6% d’abstinence à un an, soit 2% de plus qu’en l’absence d’intervention, alors qu’une 
intervention plus longue ou répétée augmente le taux d’abstinence à 12%. Le 
traitement pharmacologique par substitution en nicotine ou bupropion prescrit à bon 
escient multiplie par 1.7 à 2 les chances d’arrêter de fumer (16-18). 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF (19), le Groupe Canadien sur l’Examen Médical Périodique (CTF) (20) et 
le National Guideline Clearinghouse (NGC) (21) jugent tous que l’arrêt du tabac est 
efficace à tout âge pour réduire la morbidité et la mortalité (recommandation A). Tous 
recommandent les conseils aux fumeurs ainsi que la prescription de substituts 
nicotiniques ou le bupropion. 
 
En Suisse, l’Office fédéral de la santé publique a lancé une campagne de promotion 
pour la prévention du tabagisme et la désaccoutumance au tabac (Programme National 
pour la prévention du tabagisme 2001-2005). Un panel d’experts (22) a publié des 
recommandations en faveur de la désaccoutumance au tabac ainsi que des guidelines 
pour la pratique clinique (23,24). Un programme national de formation des médecins 
pour l’intervention auprès des fumeurs est en cours (« Vivre sans tabac », Let it be, 
soutenu par l’Office fédéral de la santé publique, la Ligue suisse contre le cancer, la 
Ligue pulmonaire suisse et l’Association Suisse pour la prévention du tabagisme).  
 
Conclusion 
Les différentes recommandations s’accordent toutes pour recommander des 
conseils en désaccoutumance au tabac et la prescription d’un traitement 
pharmacologique. Ce conseil reconnu efficace est essentiel en médecine de 








En Suisse, 86% des hommes et 70% des femmes consomment de l’alcool. 22% des 
hommes et 10% des femmes suisses boivent de l’alcool au moins une fois par jour 
(25). A partir d’une certaine quantité, la consommation d’alcool présente des risques 
pour la santé. Selon les normes de l’OMS, à partir de 30g/j pour les hommes et 20g/j. 
pour les femmes, la consommation d’alcool est excessive (26).  
On considère une dépendance à l’alcool lorsque la consommation excessive entraîne 
au moins 3 critères parmi ceux-ci : tolérance augmentée, symptômes de sevrage, 
difficultés à contrôler la quantité d’alcool consommé, préoccupations liées à 
l’approvisionnement en alcool, désir persistant et infructueux de diminuer ou 
d’interrompre la consommation, répercussions négatives de l’alcool sur les loisirs et la 
vie sociale, consommation persistante malgré des problèmes de santé physique ou 
psychique. 
En 2002, l’enquête suisse sur la santé a révélé que 21% des hommes consommaient 
plus de 20g d’alcool et que parmi ceux-ci 2.9% en consommaient plus 60g, les 
femmes étaient 4% à consommer plus de 20g d’alcool pur par jour (10,25). On estime 
que 300 000 personnes sont dépendantes à l’alcool en Suisse (10).  
A petites doses, l’alcool a un effet protecteur à long terme contre les maladies 
cardiaques ischémiques. Inversement, une consommation excessive est à l’origine de 
nombreuses années de vie perdues et d’infirmités (par différentes maladies et 
accidents). 
L’abus chronique d’alcool peut entraîner différentes affections médicales : cirrhose 
hépatique, pancréatites aigue et chronique, cancers ORL, de l’œsophage et du foie, 
polyneuropathie, cardiomyopathie, démence, dépression et divers autres troubles 
psychiatriques. En outre, l’alcool est la cause de nombreux accidents, surtout de la 
circulation et de nombreux problèmes sociaux, tels que des difficultés financières, 
chômage, délinquance et violence familiale (27). 
Le coût social engendré par l’abus d’alcool en Suisse est de 6.5 milliards de FRS/an, le 
coût humain est estimé à 4.3 milliards de FRS/an (28). 
 
Effet du changement de comportement 
Le changement de comportement idéal est la réduction en-dessous de 30g/j. pour les 
hommes et 20g/j. pour les femmes pour les consommateurs excessifs. Pour les 
alcoolo-dépendants, le changement de comportement implique un sevrage de l’alcool, 
l’abstinence est l’idéal. 
La réduction ou l’arrêt de l’alcool ont des effets reconnus en terme de mortalité et 
morbidité : on estime que chaque année, en Suisse, plus de 2000 décès dus à l’alcool 
pourraient être évités si la consommation modérée ou l’abstinence remplaçaient la 
consommation chronique et s’il n’y avait pas de consommation inappropriée (10). 
Chaque année, 30 000 années de vie potentiellement perdues sont attribuables à 
l’alcool (10). 
 
Dépistage et conseils du médecin 
Les problèmes d’alcool demandent d’abord un dépistage. De nombreux patients ont 
des difficultés à reconnaître un problème d’alcool et présentent une attitude de défense 
face aux questions concernant l’alcool de la part des soignants (29). 
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Des questionnaires standardisés ont été développés pour mieux reconnaître ces 
patients. Le CAGE (ACME en version française) est un questionnaire de dépistage 
rapide avec une sensibilité de 50% et une spécificité de 80%. Avec 2 réponses 
positives sur 4, la probabilité d’un problème d’alcool est de 80% (30). L’AUDIT a une 
sensibilité de 65% et une spécificité de 90%. Ce questionnaire contenant 10 questions 
a l’avantage de distinguer les consommateurs excessifs à partir de 8 points des 
alcoolo-dépendants à partir de 13 points.  
Des examens biologiques (MCV, GGT, CDT) peuvent confirmer une suspicion d’abus 
d’alcool. Sans l’apport de l’anamnèse, ils ne permettent pas de poser le diagnostic de 
dépendance à l’alcool et ne peuvent être utilisés isolément pour le dépistage (27). 
L’intervention du médecin est informative et motivationnelle. Le discours est adapté 
au stade de motivation du patient. Comme pour le tabagisme, le patient progresse par 
des stades  successifs avant le changement de comportement (stades de changement 
selon Prochaska et Di Clemente) (26). 
L’entourage du patient est un élément essentiel dans la prise en charge. Une évaluation 
psychiatrique peut être utile. 
Chez les alcoolo-dépendants, un sevrage d’alcool nécessite un suivi médical 
ambulatoire ou hospitalier ainsi que la prescription de benzodiazépines à doses 
dégressives et de vitamine B1. 
Quelques médicaments sont efficaces pour maintenir l’abstinence d’alcool: 
acamprosate, naltrexone, disulfiram.  
 
Efficacité du conseil  
Une méta-analyse révèle une réduction du risque absolu de 7 à 14% pour 
l’intervention brève chez les sujets concernés (27). Une étude effectuée par l’OMS 
confirme l’efficacité de l’intervention brève qui permet de réduire la consommation 
d’alcool de 10% chez les sujets à risque (31).  
Les études concernant l’efficacité à long terme du conseil médical sur la morbidité et 
la mortalité dues à l’alcool donnent des résultats contradictoires (27). 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF (27) recommande le dépistage des problèmes d’alcool et le conseil de 
réduction de consommation (recommandation B). 
Le Groupe Canadien (CTF) (32) recommande le dépistage des problèmes d’alcool et 
les conseils de réduction de la consommation des buveurs excessifs (recommandation 
B).  
En Suisse, le Programme Alcool « ça débouche sur quoi ? » de l’OFSP, la Régie 
fédérale des alcools ainsi que de l’ISPA (Institut Suisse de Prévention de l’alcoolisme 
et autres toxicomanies) propose aux médecins une formation pour le dépistage précoce 
des problèmes d’alcool et la prise en charge des consommateurs à risque (33). 
 
Conclusions 
Les différentes recommandations s’accordent pour encourager le dépistage des 
problèmes d’alcool par le questionnaire CAGE ou AUDIT et offrir des conseils de 
réduction aux personnes avec une consommation excessive (recommandation B). 
Pour des raisons pratiques, nous l’avons incorporée dans la partie « conseils » de 








Chaque année, les accidents de la route sont responsables de plus de 500 décès et 
d’environ 6000 blessés graves en Suisse ; les accidents concernant les voitures de 
tourisme entraînent environ 260 victimes. Parmi celles-ci, 41% ne portaient pas la 
ceinture de sécurité, 35% la portaient et pour les 24% restant, les données étaient 
insuffisantes ou inconnues (34). 
Le port de la ceinture de sécurité est obligatoire en Suisse depuis 1981 pour les 
passagers avant et depuis 1994 pour les passagers arrière. En 2004, 81% des 
automobilistes suisses affirment boucler systématiquement leur ceinture (34).  
 
Effet du changement de comportement
L’efficacité du port de la ceinture de sécurité a été bien démontrée : lors d’un accident, 
elle augmente les chances de survie de 45% et réduit les risques de blessures du 
passager avant d’environ 55% (34, 35). On estime qu’environ 60 personnes chaque 
année en Suisse auraient pu survivre à un accident de voiture, si elles avaient bouclé 
leur ceinture de sécurité (34). 
 
Les conseils du médecin 
Peu d’informations existent sur les conseils du médecin pour le port de la ceinture de 
sécurité.  
 
Efficacité du conseil  
Les données sur l’efficacité des conseils du médecin pour le port de la ceinture de 
sécurité sont insuffisantes. Une étude non randomisée, limitée par des biais 
méthodologiques a montré une certaine efficacité des conseils de la part du médecin 
sur le port de la ceinture de sécurité. Les conseils des pédiatres pour l’utilisation de 
sièges-auto se sont révélés efficaces, mais seulement à court terme. 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF et le Groupe Canadien (CTF) (35,36) recommandent aux médecins de 
conseiller le port de la ceinture de sécurité à leurs patients (recommandation B). 
 
Conclusions 
Les accidents de la circulation engendrent une morbidité et une mortalité 
importante. Même si l’incitation au port de la ceinture de sécurité ne semble pas 
être un acte médical, il est important que le médecin conseille cette mesure dans 
le cadre d’un ensemble de mesures préventives. 
Nous recommandons donc aux médecins de premier recours de conseiller le port 
de la ceinture de sécurité à leurs patients, bien que les preuves d’efficacité soient 







L’alimentation déséquilibrée joue un rôle dans les maladies cardio-vasculaires, 
l’hypertension, l’obésité, le diabète de type 2, l’ostéoporose, la diverticulose colique et 
peut-être certains cancers, en particulier celui du côlon (37).  
Les déséquilibres alimentaires sont de plusieurs types : l’excès calorique est 
responsable de la surcharge pondérale ou de l’obésité et de leurs conséquences. 8% 
des suisses sont obèses (BMI≥30), 32% des hommes et 22% des femmes suisses 
présentent un excès pondéral (BMI 25 à 30) (25). 
L’insuffisance calorique avec déficit en protéines concerne surtout les personnes âgées 
en Suisse. 
L’excès de graisses, en particulier des graisses saturées, augmente le risque de 
développer une maladie cardio-vasculaire et pourrait favoriser certains cancers, 
notamment celui du côlon. 
La consommation excessive en cholestérol peut provoquer une hypercholestérolémie 
qui est un facteur de risque majeur des maladies cardio-vasculaires. 
Un apport pauvre en fibres ainsi qu’en fruits et légumes diminue la motilité gastro-
intestinale et pourrait augmenter le risque de cancer du côlon. Les fibres et les 
végétaux offrent non seulement une source de vitamines et oligoéléments, mais aussi 
un moyen efficace de diminuer la consommation de graisses.  
L’apport insuffisant de calcium chez la femme favorise l’ostéoporose.  
 
Effet du changement de comportement 
Une alimentation pauvre en graisse et riche en fruits et légumes abaisse le risque de 
maladies cardio-vasculaires et de cancer. Chez les personnes présentant un excès 
pondéral, une diminution de l’apport calorique réduit les risques d’hypertension 
artérielle, d’intolérance au glucose et d’hypercholestérolémie (37). 
Un schéma sous la forme d’une pyramide alimentaire (figure 2) décrit les proportions 
de chaque type d’aliment que les adultes en bonne santé devraient consommer. A la 
base se trouvent les boissons, suivies des fruits et légumes à consommer sans 









Les conseils du médecin 
Le médecin peut donner différents conseils alimentaires selon l’anamnèse 
nutritionnelle et les facteurs de risque du patient en utilisant les stades de motivation. 
Il peut aussi adresser le patient à une diététicienne. 
 
Efficacité du conseil  
On a clairement démontré qu’une alimentation équilibrée avec un apport limité en 
graisses animales et riche en fibres, fruits et légumes et produits laitiers est bénéfique 
pour la santé. Les études n’ont pas démontré de manière convaincante qu’un conseil 
nutritionnel bref ou modéré entraîne un changement significatif et durable pour 
l’ensemble des patients consultant un médecin de premier recours (37). Par contre, des 
conseils nutritionnels intensifs par des diététicien(nes) ou d’autres professionnels 
formés sont efficaces pour réduire l’apport en graisses et augmenter celui en fibres, 
fruits et légumes des patients à haut risque cardio-vasculaire et/ou présentant une 
maladie chronique liée à la nutrition : hypertension, obésité, diabète de type 2 (37). 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF propose une recommandation de type I pour les conseils nutritionnels brefs 
à modérés à l’ensemble des patients. Par contre, elle attribue une recommandation de 
type B pour des conseils nutritionnels intensifs pour les patients à haut risque (37). 
Le Groupe d’étude Canadien sur l’examen médical périodique fait une 
recommandation de type B pour les conseils alimentaires en proposant d’adresser les 
sujets à risque chez des spécialistes de la nutrition (39).  
En Suisse, la Société Suisse de nutrition a publié des recommandations nutritionnelles 
pour les adultes se basant sur la pyramide alimentaire, il n’y a cependant pas de 




Même si l’efficacité du conseil nutritionnel du médecin est limitée ou mal démontrée, 
l’impact des déséquilibres nutritionnels est tel sur la santé publique que nous 
l’incluons dans les activités de prévention en médecine de premier recours 
(recommandation I avec bénéfice probable). Ceci se justifie par le fait que c’est le 
médecin qui adresse le patient à un(e) nutritionniste dont les conseils sont efficaces 
pour les patients à haut risque (recommandation B). D’autre part, le conseil 







La sédentarité augmente le risque de maladies cardiovasculaires, de diabète, d’obésité 
ainsi que les risques de cancer du colon, d’hypertension artérielle, d’ostéoporose, de 
troubles lipidiques, de dépression et d’anxiété.  
En Suisse, environ un tiers de la population ne pratique pas d’activité physique 
régulière (25). Ce manque d’activité physique occasionne chaque année au moins 
2000 décès prématurés et 1.4 million de cas de maladies (40). Une personne inactive a 
un risque de 35 à 52% plus élevé de développer une hypertension artérielle, 
indépendamment de ses autres facteurs de risque cardio-vasculaires (41). 
En Suisse, on estime que le manque d’activité physique occasionne environ un quart 
des cas de maladies cardio-vasculaires, diabète de type 2 et ostéoporose (40). 
 
Effet du changement de comportement 
Il a été démontré que l’activité physique régulière diminue la mortalité et la morbidité. 
La réduction de risque de décès de maladie cardio-vasculaire est de 41% chez les 
hommes sédentaires qui entreprennent une activité physique par rapport à ceux qui 
restent inactifs (41). Une méta-analyse a confirmé que l’activité physique entraîne un 
abaissement des valeurs de pressions artérielles chez les sujets hypertendus, de même 
que chez les normotendus (41). 
La pratique d’une activité physique apporte aussi un effet favorable sur l’anxiété et 
l’humeur. Chez la personne âgée, elle augmente la mobilité et ainsi l’indépendance 
(41). 
Le niveau d’activité physique à atteindre dépend du niveau de sédentarité. L’exercice 
physique permettant d’obtenir des bénéfices sur la santé n’est pas forcément intense et 
soutenu, l’accumulation de courtes périodes d’activité physique d’intensité modérée 
semble être favorable (au moins 30 min./j. pouvant être répartis par tranche de 10 
min.). Pour augmenter de manière optimale sa capacité physique, 20 à 60 minutes 
d’entraînement cardio-vasculaire trois fois par semaine sont recommandées. Les 
différents niveaux d’intensité de l’activité sont représentés sous la forme d’une 
pyramide (figure 3) (42). Le niveau 1 (base de la pyramide : activité de la vie 
quotidienne) est le plus important en terme de santé publique. 
Les effets indésirables de la pratique de l’exercice physique sont les accidents et les 
blessures, résultant souvent d’une activité physique inadaptée chez des personnes peu 
ou pas entraînées.  
 
Figure 3 : Pyramide des différents niveaux d’activité physique (42) 
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Conseils du médecin 
Tout comme pour le tabagisme et la consommation excessive d’alcool, le médecin 
peut aider le patient à changer de comportement en se basant sur le modèle des stades 
de changement (Prochaska et Di Clemente) (43). Le rôle du médecin est d’informer le 
patient sur les différentes possibilités de pratiquer une activité physique dans la vie 
quotidienne (marche, jardinage, etc) ou sportive et l’impact positif sur la qualité de 
vie. Il peut aider son patient à choisir et pratiquer une activité physique adaptée et 
plaisante afin qu’il la poursuive à long terme. 
 
Efficacité du conseil  
On a clairement démontré qu’une activité physique régulière est bénéfique pour la 
santé car elle réduit la mortalité et la morbidité globale par ses effets préventifs sur les 
maladies cardio-vasculaires, l’hypertension, l’obésité, le diabète de type 2 et 
l’ostéoporose. Cependant les preuves sont actuellement insuffisantes pour déterminer 
si les conseils du médecin sur l’activité physique permettent de modifier 
significativement et durablement le niveau d’activité physique et d’influencer 
favorablement la mortalité et la morbidité. 
 
Les différentes recommandations 
L’ USPSTF a établi une recommandation de type I pour les conseils sur l’activité 
physique. Elle laisse à chaque clinicien le choix d’offrir ce type de conseils (41). 
Le Groupe d’étude Canadien a établi une recommandation B pour la pratique de 
l’activité physique et C pour le conseil médical (44). 
En Suisse, l’Office fédéral du sport, l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) ainsi 
que le « Réseau santé et activité physique Suisse » ont établi des recommandations 
pour l’activité physique : 30 minutes d’activité physique d’activité moyenne pouvant 
être divisées en périodes de 10 minutes sont recommandées quotidiennement (42). Le 
médecin est encouragé à utiliser les stades de motivation et d’adapter le type 
d’exercice selon les possibilités et les intérêts du patient (43).  
 
Conclusion 
Au vu des bénéfices importants de l’activité physique en terme de santé publique, 
nous recommandons aux médecins de conseiller leurs patients à pratiquer de 
l’activité physique, même si l’efficacité du conseil médical dans ce domaine n’est 
pas reconnue (recommandation I avec bénéfice probable). 
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L’incidence des maladies sexuellement transmissibles (MST) n’est pas précisément 
connue. On estime que 12 millions de nouveaux cas surviennent chaque année aux 
Etats-Unis (45). Nous n’avons pas de données précises en Suisse, sauf l’infection 
HIV/SIDA pour laquelle on dénombre environ 600 nouveaux cas par année (46). Sont 
considérées comme MST l’infection HIV/SIDA, l’hépatite B, les infections à 
Chlamydia Trachomatis, la gonorrhée, la syphilis, l’infection HPV, l’Herpes, les 
infections à Trichomonas et différents types d’urétrites.  
L’usage systématique du préservatif avec un partenaire occasionnel chez les romands 
de 17 à 30 ans est de 50%, respectivement de 80% chez les personnes de 31 à 45 ans 
(47).  
 
Effet du changement de comportement 
L’usage du préservatif ainsi que les contraceptifs barrières féminins avec spermicides 
sont des moyens prouvés efficaces pour prévenir la transmission des MST (45).  
En Suisse, les nouveaux cas d’infection VIH/SIDA ont diminué de 1992 à 2000 (2144 
tests positifs en 1991, 584 en 2000), une augmentation de 25% s’est manifestée en 
2001-2002 pour ensuite se stabiliser (46). 
 
Les conseils du médecin 
Le rôle du médecin est d’informer et conseiller le patient à propos du VIH et autres 
MST. Abordant le thème de la sexualité, la consultation médicale demande quelques 
aptitudes en communication. Il importe d’aborder la protection des maladies 
sexuellement transmissible avec tact, respect, sans préjugés, et en annonçant le but 
poursuivi (48). 
 
Efficacité du conseil  
Les données sur l’efficacité des conseils du médecin sont insuffisantes. Des études 
concernant des informations données chez des groupes à risque ou des campagnes 
menées dans certaines communautés se sont révélées efficaces (45,49). 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF (45) formule une recommandation C pour les conseils des médecins de 
premier recours afin d’éviter les comportements sexuels à risque. 
Le Groupe d’étude Canadien (49) traite de la prévention des MST dans le même 
chapitre que celui de la contraception et recommande des conseils sur la contraception 
et la protection contre les MST chez les adolescents ayant une vie sexuellement active 
(recommandation B). Un chapitre du guide Canadien traite de la prévention de la 
gonococcie et recommande des conseils sur les mesures de protection des MST 
(recommandation B) (50). 
En Suisse, l’Office fédéral de la santé publique est à la tête du Programme national 
VIH et SIDA qui a pour objectif d’informer la population avec trois niveaux 
d’intervention : campagnes populationnelles, informations aux groupes cibles et 
conseils individuels concernant en particulier les professionnels de la santé. Dans le 
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cadre de ce programme, des formations sur la prévention du VIH et SIDA destinées 
aux professionnels de la santé sont organisées, elles enseignent les différentes 
recommandations concernant le dépistage, les traitements ainsi que les techniques de 
communication lors de la consultation médicale (48,51).  
 
Conclusion 
Vu l’importance des MST comme problème de santé publique et l’efficacité des 
mesures de protection, nous recommandons aux médecins de conseiller les 
patients à risque sur les mesures de protection contre les MST, même si 
l’efficacité du médecin dans ce domaine n’est pas établie (recommandation I avec 








En Suisse, 66 à 78% des hommes et des femmes de 15 à 45 ans déclarent avoir recours 
à un moyen de contraception. La pilule contraceptive et le préservatif sont les moyens 
les plus utilisés (25). En comparaison internationale, il s’agit d’un taux de 
contraception élevé et le taux d’interruption volontaire de grossesse est bas: 8.2 pour 
1000 femmes âgées de 15 à 44 ans (52).  
Environ la moitié des grossesses non désirées surviennent suite à une utilisation 
incorrecte des contraceptifs (53).  
 
Effet du changement de comportement 
L’usage régulier de contraceptifs appropriés est un moyen efficace pour prévenir les 
grossesses non désirées : le taux d’échec annuel est de 0.1% pour la contraception 
orale et de 3% pour le préservatif s’ils sont utilisés correctement (53). 
 
Les conseils du médecin 
Peu d’informations existent sur les conseils du médecin pour la contraception. Des 
informations sont certainement nécessaires, vu la fréquence des grossesses non 
désirées, qui résultent souvent d’une utilisation incorrecte des moyens contraceptifs 
(53). 
 
Efficacité du conseil  
Les données concernant l’efficacité des conseils du médecin pour la contraception sont 
insuffisantes. Elles peuvent être extrapolées à partir des programmes scolaires ou 
communautaires qui se sont révélés efficaces pour prévenir les maladies sexuellement 
transmissibles (49,53). 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF (53) recommande aux médecin d’offrir des conseils sur l’utilisation des 
méthodes contraceptives à toutes les femmes sexuellement actives ne souhaitant pas 
une grossesse (recommandation de type B). 
Le Groupe d’étude Canadien recommande les conseils sur la contraception aux 
adolescents ayant une vie sexuellement active (recommandation B) (49). 
En Suisse, il n’y a pas de recommandations spécifiques pour les médecins de premier 
recours en terme de conseils sur la contraception. 
 
Conclusions 
Sur la base des recommandations américaines et canadiennes, nous incluons les 
conseils sur la contraception à toutes les femmes en âge de procréation après 
avoir identifié les femmes à risque de grossesse non désirée (recommandation B). 
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Les maladies cardio-vasculaires sont en Suisse la principale cause de morbidité et de 
mortalité (39% des causes de décès) (54). Les facteurs de risques cardio-vasculaires 
majeurs sont l’âge, le sexe, le taux de cholestérol, la pression artérielle, le tabagisme et 
le diabète. Différents scores (figure 4 et 5) avec ces critères permettent d’estimer le 
risque cardio-vasculaire global ou d’évaluer le risque de présenter un événement 
cardio-vasculaire fatal dans les 5 ou 10 ans (55,56). L’excès de poids, la sédentarité et 
l’anamnèse familiale jouent un rôle moins important et ne figurent pas dans ces grilles. 
 
 
Figure 4: Grille SCORE pour l’évaluation du risque de présenter un événement 
cardio-vasculaire fatal à 10 ans concernant les pays d’Europe à faible risque, 















Figure 5 : Score du GSLA : Estimation du risque cardio-vasculaire global à 10 
ans selon les données de l’étude PROCAM et adapté à la situation suisse par le GSLA 
(www.agla.ch) 
 
Pour les hommes et les femmes ménopausées sans maladie coronarienne / athérosclérose 
ou sans diabète (autrement affectation directe à la catégorie de risque cardio-vasculaire 
élevé); pour les femmes non ménopausées, le risque calculé est environ 4 fois trop élevé, 
si bien qu’il faut le corriger (le diviser par 4). 
 
Effet du traitement préventif par aspirine 
La prise d’aspirine diminue les risques de maladie coronarienne. Les méta-analyses 
concernant la prescription d’aspirine chez des sujets de plus de 50 ans montrent que ce 
traitement réduit de 28% le risque de maladie coronarienne, mais ne modifie pas de 
manière significative la mortalité totale ou le risque d’accident vasculaire cérébral 
(57). 
Les effets indésirables sont les saignements d’origine digestive, dont le risque est 
estimé à 2 à 4 pour 1000 individus pour une période de 5 ans (57). Ce risque est 
supérieur pour les personnes plus âgées.  
Le rapport risque-bénéfice du traitement d’aspirine en prévention primaire est le plus 
favorable pour les personnes à haut risque (avec un risque cardiovasculaire supérieur à 
3% à 5 ans selon les données de l’étude de Framingham) (57).  
 
Les conseils du médecin 
Le médecin peut informer son patient des risques et des bénéfices de la prise l’aspirine 




Efficacité du conseil  
L’efficacité du conseil médical pour la prescription d’aspirine n’est pas connue.  
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF recommande depuis 2002 de discuter la prescription d’aspirine avec les 
patients présentant un risque accru de maladie coronarienne : à partir d’un risque de 
3% de présenter un événement cardio-vasculaire à 5 ans (score basé sur les données de 
l’étude Framingham), en exposant les bénéfices et les risques de ce traitement 
préventif (Recommandation A) (57). 
Pour le Groupe d’étude Canadien qui n’a pas établi de nouvelle recommandation 
depuis 1994, la prescription d’aspirine en prévention primaire est une recommandation 
C (58). 
En Suisse, le Groupe de travail Lipides et Athérosclérose (GSLA) recommande 
d’envisager le traitement d’aspirine à faible dose pour les patients encourant un risque 
cardio-vasculaire élevé à intermédiaire, à savoir à partir de 10% à 10 ans selon la 
figure 5 (56,59). 
 
Conclusion 
Sur la base des dernières recommandations américaines et du GSLA, nous 
proposons de discuter les bénéfices et les risques du traitement préventif 
d’aspirine avec les patients présentant un risque cardio-vasculaire accru. Sont 
concernés les patients avec risque cardio-vasculaire global de ≥ 10% à 10 ans 
(fig.5) ou avec un risque de présenter un événement cardio-vasculaire fatal à 
10ans de ≥ 5% à 10 ans (fig.4). Nous nous sommes basés sur des échelles de 




















Le risque cardio-vasculaire augmente de manière continue avec l’élévation de la 
pression artérielle aussi bien systolique que diastolique et il augmente encore avec le 
cumul d'autres facteurs de risques cardio-vasculaires (55). L’hypertension artérielle 
(HTA) est une définition arbitraire avec pour valeur seuil une pression artérielle égale 
ou supérieure à la valeur de 140/90 mm Hg selon la classification de l'OMS (60).  
L'HTA est un facteur de risque majeur qui favorise les accidents vasculaires 
cérébraux, les cardiopathies ischémiques, l'insuffisance cardiaque, les ruptures 
d'anévrysmes aortiques, la néphropathie et la rétinopathie hypertensive. 
Selon l'Enquête Suisse sur la Santé 2002, 21% de la population suisse adulte (âgée de 
15 ans et plus) a un diagnostic médical d'hypertension et 9% des hommes et 11% des 
femmes suivent actuellement un traitement antihypertenseur. Ces proportions 
augmentent fortement avec l'âge et, à partir de 65 ans, près d'un tiers des personnes 
sont sous médication (54). On estime que chez plus de la moitié des hypertendus 
s’ajoutent d'autres facteurs de risques cardio-vasculaires, tels que le diabète, 
l'hyperlipidémie, le tabagisme ou l'obésité 
En Suisse, les maladies cardio-vasculaires ont été responsables de 39.4% des décès en 
2001(54). 
Méthode de dépistage 
La mesure de la tension artérielle au cabinet médical par un sphygmomanomètre est un 
test précis s'il est fait correctement, avec une haute prédiction du risque cardio-
vasculaire. Des erreurs peuvent survenir en raison de l'appareil (ex.: manchette de 
taille inadaptée), de l'observateur ou de facteurs physiques ou psychologiques du 
patient (ex.: position du patient, anxiété, effet " blouse blanche ", etc.). Afin de 
minimiser les erreurs, il est recommandé de faire la mesure avec une précision de 2 
mm Hg et d’obtenir au minimum trois mesures espacées de quelques semaines (si 
HTA modérée) pour poser le diagnostic d'hypertension artérielle.  
La mesure de la tension artérielle, geste de routine lors d'une consultation médicale est 
généralement très bien acceptée. Elle nécessite peu de temps, ne comporte pas de 
risque pour le patient et présente un coût peu élevé.  
L’effet secondaire éventuel peut être une anxiété générée par une valeur élevée. 
Ce test de dépistage peut être effectué à volonté. L'intervalle optimal n'a pas été défini.  
Il est aussi possible d’effectuer un profil tensionnel de 24 heures, permettant d’obtenir 
une moyenne des valeurs tensionnelles et des mesures prises hors du contexte médical. 
 
Traitement et pronostic 
Plusieurs études cliniques randomisées contrôlées ont clairement démontré l'efficacité 
des traitements anti-hypertenseurs pour réduire la morbidité et la mortalité des 
affections causées par l’HTA. L’efficacité des traitements dépend de l’importance de 
l’hypertension artérielle et des facteurs de risques associés. Le traitement de 
l’hypertension artérielle isolée chez les personnes âgées réduit les accidents 
vasculaires cérébraux ainsi que les affections coronariennes de 30%, les maladies 
cardiovasculaires de 18% et la mortalité totale de 13% (61).  
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Plus la pression est élevée, meilleur est le bénéfice de l'abaissement de la tension 
artérielle. Néanmoins, les nombreux patients avec une hypertension faible à modérée 
bénéficient aussi d'un traitement.  
Le pronostic et la décision de la prescription d'un traitement anti-hypertenseur ne sont 
pas seulement fondés sur la valeur de la tension artérielle, mais doivent aussi tenir 
compte de la présence d'autres facteurs de risques cardio-vasculaires ainsi que de co-
morbidités telles qu'une cardiopathie, une néphropathie ou une atteinte des organes 
cibles (55). 
Depuis quelques années, on reconnaît aussi un avantage à traiter l'hypertension des 
sujets âgés (60-97 ans) (62,63). 
Il existe actuellement une importante gamme de médicaments anti-hypertenseurs 
efficaces et habituellement bien tolérés : diurétiques, bêta-bloqueurs, inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion, anticalciques, antagonistes de l’angiotensine II.  
Les traitements non pharmacologiques, tels que la restriction sodée, l’apport en 
potassium, la réduction pondérale, l'activité physique et la limitation de l'apport 
d'alcool sont des mesures qui permettent d’abaisser la tension artérielle de quelques 
mm de Hg. Il n’y a cependant pas d’études démontrant leur efficacité sur la fréquence 
des événements cardiovasculaires (61).  
 
Efficacité du dépistage 
Le dépistage de l’hypertension artérielle est utile et efficace, car cette maladie reste 
longtemps asymptomatique et son traitement a été démontré efficace pour réduire la 
morbidité et la mortalité. 
 
Recommandations existantes  
Le U.S Preventive Task Force (USPSTF) (61) recommande clairement le dépistage de 
l'hypertension artérielle (recommandation A). Ceci est basé sur un degré d'évidence I, 
à savoir une ou des études randomisées contrôlées. Le Groupe d'étude Canadien sur 
l'examen médical périodique (CTF) propose une recommandation B (64). 
Le Joint National Committee (USA) recommande le dépistage de l’HTA tous les deux 
ans chez les personnes ayant une tension artérielle inférieure à 130/85 mm Hg, et des 
contrôles plus fréquents si la tension artérielle est plus élevée (65).  
Les guidelines européens (55) recommandent aussi le dépistage de l’hypertension 
artérielle. L’utilisation de grilles tenant compte des autres facteurs de risques cardio-
vasculaires est proposée, permettant ainsi d’évaluer le risque absolu du patient de 
présenter un événement cardio-vasculaire fatal dans les 10 prochaines années.  
 
Notre recommandation  
Au vu de la prévalence de l'HTA, de l'évidence des effets cardio-vasculaires, de la 
simplicité du moyen de dépistage et de l'efficacité des traitements, nous 
recommandons le contrôle régulier de la tension artérielle au moins tous les deux 
ans (recommandation A). 
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Selon des estimations de l’OMS, chaque année, 5.8% des hommes et 9.5% des 
femmes présentent un épisode dépressif (66). En Suisse, 5% (4.2% des hommes et 
5.8% des femmes) des personnes interrogées déclarent avoir pris un traitement pour la 
dépression durant les 12 derniers mois (25). En 2000, en Suisse, le taux de suicide était 
de 25.9/100 000 habitants pour les hommes et 9.3/100 000 pour les femmes. Il 
représente la première cause de décès chez les personnes de 15 à 44 ans (67). 
La moitié des sujets déprimés recourant aux soins médicaux s’adressent à un médecin 
de premier recours, mais celui-ci ne diagnostique une dépression que dans 30-50% des 
cas (68). 
 
Méthodes de dépistage 
Le diagnostic de dépression se pose selon des critères définis par les classifications du 
DSM-IV ou CIM-10. Il existe de nombreux questionnaires pour le dépistage de la 
dépression. Il n’y a cependant pas de recommandation pour l’utilisation d’un 
questionnaire particulier (69). Deux questions sembleraient aussi efficaces que les 
questionnaires plus longs. Il s’agit de: 1) « durant ces deux dernières semaines, vous 
est-il arrivé de vous sentir triste, découragé, déprimé ? », 2) « durant ces deux 
dernières semaines, avez-vous ressenti un manque d’intérêt ou de plaisir dans vos 
activité habituelles ? ». Une réponse positive à l’une de ces deux questions fait 
suspecter une dépression (70). La plupart des questionnaires de dépistage de la 
dépression ont une sensibilité de 80 à 90% et une spécificité de 70 à 85% (69). 
Les effets négatifs du dépistage sont les faux-positifs pouvant entraîner une évaluation 
psychiatrique et des traitements inappropriés. 
 
Traitement et pronostic 
La psychothérapie, le suivi psychosocial et les traitements médicamenteux sont 
efficaces. La psychothérapie peut être utilisée seule dans les situations peu sévères ou 
en association avec un traitement pharmacologique. Les principaux traitements 
pharmacologiques sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, les 
antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs de la mono-aminoxydase. De manière 
générale, leur efficacité pour traiter la dépression est estimée à 57.8%, le placebo ayant 
une efficacité à 35.6%. (69). 
 
Efficacité du dépistage 
Le dépistage de routine de la dépression en médecine de premier recours augmente de 
deux à trois fois le nombre de patients détectés par rapport à la pratique courante. Il 
faut faire un dépistage de la dépression chez 110 patients pour obtenir une rémission 
supplémentaire après 6 à 12 mois de traitement, ceci en estimant que 10% des patients 
à la consultation d’un médecin de premier recours présentent une dépression (69). 
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Recommandations existantes  
L’USPSTF (69) recommande le dépistage de la dépression chez l’adulte, à condition 
que les médecins disposent d’une méthode correcte de diagnostic, prescrivent un 
traitement efficace et assurent le suivi du patient (recommandation B).  
Le Groupe d'étude Canadien (CTF) est en défaveur du dépistage de la dépression avec 
une recommandation de type D (71), mais basée sur des données antérieures à 1994. 
Il n’existe pas de recommandations pour le dépistage de la dépression en Suisse. 
 
Notre recommandation  
Sur la base des recommandations américaines, de la prévalence élevée de la 
dépression en médecine de premier recours, de la facilité de dépistage et de 
l’efficacité des traitements, nous proposons de dépister la dépression au moyen des 
deux questions citées ci-dessus (recommandation B). 
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La mesure du poids permet de diagnostiquer l'excès pondéral, l'obésité ou la 
malnutrition. Des mesures répétées au cours du temps sont aussi un bon indice pour le 
suivi de la santé.  
La mesure du poids et de la taille permettent de calculer l’indice de masse corporelle 
(BMI=Body Mass Index) selon la formule: poids/(taille)2. Selon la classification de 
l'OMS, un BMI de 25-30 kg/m2 représente une surcharge pondérale, un BMI supérieur 
à 30 indique une obésité. La mortalité (en particulier cardio-vasculaire) la plus basse 
se retrouve pour les valeurs de BMI de 18.5 à 24.9 kg/m2 (72). 
En Suisse, comme dans les autres pays industrialisés, l'excès pondéral est un important 
problème de santé publique: 38% des hommes et 22% femmes âgés de 15 ans et plus 
présentent une surcharge pondérale (BMI>25-30) et 8 % une obésité (BMI>30) (25).  
L'excès pondéral est un facteur de risque pour les maladies cardio-vasculaires, le 
diabète, l'hypertension, l'hyperlipidémie, l’arthrose, les lithiases vésiculaires ainsi que 
pour plusieurs cancers (cancer colorectal, cancer du sein, cancer génito-urinaire). 
La prévalence de l'hypertension et du diabète est trois fois plus élevée chez les 
personnes avec surcharge pondérale (73). Le risque relatif pour un infarctus du 
myocarde est de 1.9, 2.5 pour l'angine de poitrine, 3.1 pour un accident vasculaire 
cérébral (72). 
L'excès pondéral augmente la morbidité et la mortalité, en particulier cardio-
vasculaire. 
L'obésité est probablement multifactorielle, mais les troubles du comportement 
alimentaire concernent la majorité des patients.  
Le coût de l'obésité est estimé à environ 7 % des coûts totaux de la santé en Suisse 
(72). 
 
Méthode de dépistage 
Seules une balance bien calibrée et une toise sont nécessaires pour obtenir un BMI. La 
pesée se fait en tenue légère, idéalement toujours au même moment de la journée.  
La mesure de la circonférence abdominale ou le rapport du tour de taille/tour de 
hanche permettent d'évaluer la répartition des graisses, l'obésité androïde (graisse de 
localisation viscérale) étant associée à un plus haut risque de complications cardio-
vasculaires. Les normes pour la circonférence abdominale sont <94cm pour l’homme, 
<80cm pour la femme, les normes pour le rapport taille/tour de hanche sont: <1.0 pour 
les hommes, <0.85 pour les femmes. 
Ces examens sont peu coûteux et dépourvus d'effets secondaires, à part une certaine 
déception lorsque le poids tend à augmenter. 
 
Traitement et pronostic 
Le traitement de l'obésité repose sur des conseils nutritionnels et comportementaux, 
ainsi que sur la promotion de l'activité physique. Des études de qualité moyenne ont 
montré que des conseils permettent d’obtenir une perte de poids de 1 à 6 kg ou 4-8% 
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du poids corporel. En cas d’obésité importante ne répondant pas aux changements de 
comportements, un traitement médicamenteux peut être prescrit. L’orlistat et la 
sibutramine permettent une perte de poids de 3 à 5 kg, soit 5-10% du poids corporel. 
L’effet est encore plus marqué avec le rimonabant testé dans une étude récente (-6 kg) 
(73). Ces traitements associés à des conseils nutritionnels et comportementaux 
intensifs sont plus efficaces avec une perte de 7.3 à 12.8 kg à 1 an. L’effet secondaire 
principal de l’orlistat est une augmentation de la fréquence des selles, particulièrement 
après des repas riches en graisses. La sibutramine peut élever la pression artérielle et 
augmenter la fréquence cardiaque. Le rimonabant peut provoquer des nausées. 
Un recours à la chirurgie concerne les cas d’obésité extrêmement sévères, qui n’ont 
pas répondu à d’autres traitements. Elle permet des pertes de poids impressionnantes 
de l’ordre de 20 kg. 
Efficacité du dépistage 
Une perte de poids chez un patient présentant une surcharge pondérale est bénéfique 
car elle permet une réduction du risque individuel pour les maladies cardio-vasculaires 
(74). 
Il n'est cependant pas prouvé que le dépistage et la prise en charge de l'obésité 
diminuent la mortalité à long terme. Ceci est dû à la difficulté de l'analyse du rôle de 
l'obésité par rapport aux autres facteurs de risque ainsi qu'au bas taux de succès à long 
terme des mesures pour la réduction pondérale (74). 
Recommandations existantes 
L’USPSTF recommande la mesure du poids et de la taille pour tous les patients ainsi 
que des conseils intensifs chez les personnes obèses (recommandation type B) (74). 
Pour le Groupe Médical Canadien (75), le BMI est une méthode fiable et valide pour 
le diagnostic de l'obésité chez l'adulte, mais en l'absence de preuve quant à l'efficacité 
des méthodes de réduction pondérale sur la mortalité et la morbidité à long terme, le 
calcul du BMI est une recommandation de type C pour l'ensemble de la population. Il 
s'agit cependant d'une recommandation de type B pour les patients souffrant de 
maladies liées à l'obésité telles que le diabète, l'hypertension artérielle, etc. Cette prise 
de position concerne le BMI et non pas la mesure du poids corporel. 
En Suisse, le consensus sur le traitement de l'obésité (72) encourage le dépistage de 
l’excès pondéral ainsi que le traitement basé la modification des comportements 
alimentaires et la promotion de l’activité physique.  
 
Notre recommandation  
Au vu de l'ampleur du problème, de la morbidité et mortalité relatives ainsi que 
de la facilité d'accès à ce dépistage, nous recommandons le contrôle du poids, 
ainsi que le calcul du BMI. Bien qu'il n'y ait pas de fréquence optimale, nous 
proposons une mesure annuelle (recommandation B). 
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Chaque année, 300 à 400 nouveaux cas de cancer du col de l'utérus sont diagnostiqués 
dans l'ensemble de la population féminine suisse (76). Ce cancer est responsable 
d'environ 120 décès annuels en Suisse (67). 
Le cancer du col de l'utérus se développe à partir d'une lésion pré-cancéreuse dont 
l'évolution est très variable. Certaines régressent, d'autres progressent, la plupart 
persistent plusieurs années. 
La classification de Bethesda (CIN 1-3) précise le grade de la lésion et le pronostic 
d'évolution cancéreuse. 1 % des lésions CIN 1, respectivement 12 % du grade CIN 3 
progressent en cancer invasif (77). 
Les facteurs de risque associés à l'apparition du cancer du col sont: un jeune âge lors 
des premiers rapports sexuels, des partenaires multiples, un niveau socio-économique 
bas, le tabagisme, l'infection HIV et la présence du virus du papillome humain (HPV), 
qui est le facteur de risque le plus important. 
 
Méthode de dépistage 
Le dépistage du cancer du col se fait classiquement par le frottis de Papanicolaou.  La 
sensibilité et spécificité de ce test sont respectivement de 80 et 99 % et dépendent de la 
qualité du prélèvement et de l'interprétation cytologique (78). Les faux-positifs 
entraînent un deuxième frottis et/ou une colposcopie, dont le coût est acceptable, mais 
provoque des inquiétudes inutiles aux patientes. 
La fréquence du dépistage du cancer du col n'est pas clairement définie. On admet 
habituellement un frottis tous les trois ans, après 2 frottis négatifs espacés de 1 an. 
Ce dépistage concerne toutes les femmes sexuellement actives, en principe de 18 à 65 
ans, sans recommandation pour ou contre ce test au-delà de 65 ans. 
Des tests diagnostiques de l’infection par le virus du papillome humain sont 
disponibles, mais encore controversés pour le dépistage du cancer du col de l’utérus. 
Ce test associé au frottis du col utérin a une valeur prédictive négative proche de 
100%, qui permettrait peut-être d’élargir l’intervalle de tests. Les études sont 
cependant encore insuffisantes à ce sujet et doivent tenir compte de l’impact 
psychologique d’un test révélant une infection sexuellement transmissible, 
actuellement sans traitement et potentiellement à risque de cancer (79). 
 
Traitement et pronostic 
Le taux de survie à 5 ans est de 90 % pour un cancer cervical localisé, le pronostic est 
nettement moins bon pour les stades avancés (environ 14%) (80). La détection de 
lésions à des stades débutants offre la possibilité de traitements précoces prévenant ou 
repoussant la progression en cancer invasif, telles que la colposcopie, la chirurgie 
localisée ou si nécessaire l'hystérectomie. 
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Efficacité du dépistage 
Chez les femmes de 20 à 64 ans, un frottis du col annuel abaisse l'incidence du cancer 
invasif du col utérin de 94 %, la réduction est de 91 % s'il est fait tous les 3 ans. Un 
dépistage tous les 5 ans abaisserait l'incidence de cancer de 84 %, respectivement de 
61 % pour un test par décennie (81). 




Selon l'USPSTF (80), le dépistage régulier du cancer du col par frottis de 
Papanicolaou est une recommandation de type A pour les femmes sexuellement 
actives de 18 à 65 ans. La fréquence du test est habituellement admise à tous les 3 ans 
après 2 frottis normaux (recommandation B), un frottis annuel n'améliorant pas le 
pronostic de ce cancer de manière significative. Il faut cependant tenir compte des 
facteurs de risques cités ci-dessus. Le dépistage du virus HPV est une recommandation 
I. 
Le CDC (82) (Center for Disease Control and Prevention) encourage le dépistage du 
cancer du col utérin grâce à un programme national de détection précoce à la fois du 
cancer mammaire et du cancer du col. 
Le CTF (83) fait une recommandation de type B pour le dépistage du cancer du col 
utérin par frottis de Papanicolaou. Il soulève le problème que seule une partie des 
femmes se soumettent à l'examen de dépistage et que ce sont malheureusement les 
patientes ayant le plus de facteurs de risque qui ne font pas ce contrôle. 
En Suisse, le dépistage du cancer du col n'est pas organisé. Environ 78 % des femmes 
se soumettent à cet examen. L'incidence et la mortalité de ce cancer ont reculé ces 
vingt dernières années. La Ligue Suisse contre le cancer encourage les femmes à 
pratiquer un frottis du col au minimum tous les 3 à 5 ans (84). L'ordonnance sur les 
prestations dans l'assurance obligatoire (OPAS) préconise un contrôle tous les trois 
ans, après deux frottis normaux espacés de 1 an. Ceci s'accorde avec les différents 
groupes d'experts cités ci-dessus. 
Notre recommandation  
Nous recommandons un frottis du col utérin tous les 3 ans après deux frottis 
normaux espacés d’un an (recommandation A).  
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Le cancer du sein représente un problème de santé publique prioritaire en Suisse. Son 
incidence est de 4500 à 5000 nouveaux cas par année en Suisse (85). En 2000, 1337 
femmes sont décédées du cancer mammaire et on estime que 8510 années potentielles 
de vie ont été ainsi perdues (67). Une femme sur 10 développe un cancer du sein si 
elle vit jusqu'à 80 ans (76). 
Les facteurs de risque principaux pour développer un cancer du sein sont l'âge, des 
antécédents familiaux ou personnels de cancer du sein, une hyperplasie atypique, une 
première maternité après 30 ans. 
 
Méthode de dépistage 
 
La mammographie 
Le dépistage par mammographie permet de détecter 4 à 5 cancers pour 1000 femmes. 
1.2 % des patientes ont des investigations supplémentaires, notamment une biopsie 
chirurgicale dont moins de 1 sur 4 est maligne (86). 
La mammographie est un examen rapide (environ 30 minutes), quelquefois 
inconfortable mais habituellement bien acceptée par les patientes, coûtant environ 200 
SFr.- qui sont remboursés par l'assurance maladie obligatoire. 
La sensibilité de la mammographie est de 77 à 95 % pour les cancers diagnostiqués 
dans l’année suivante, de 56 à 86 % pour les cancers diagnostiqués dans les 2 années 
suivant l’examen. La spécificité est de 94 à 97 % (87). 
Les effets indésirables de ce dépistage sont surtout les faux-positifs (3-6%) entraînant 
de l'anxiété, des investigations et des coûts inutiles ainsi que quelques faux-négatifs 
pouvant faussement rassurer les patientes. 
Afin d'obtenir une sensibilité et spécificité optimales, les mammographies doivent être 
effectuées et lues selon des critères de qualité précis. Le programme genevois du 
dépistage du cancer du sein exige une formation spécifique du personnel, du matériel 
récent et régulièrement contrôlé ainsi qu'une double lecture des clichés. 
 
Palpation mammaire 
La palpation mammaire par la patiente ou un médecin ne permet habituellement pas de 
dépister des masses inférieures à 1 cm. La palpation mammaire effectuée par un 
médecin a une sensibilité de 40 à 69% et une spécificité de 88 à 99% pour détecter un 
cancer mammaire (87). 
 
Traitement et pronostic 
Les méthodes de traitement du cancer du sein comprennent la chirurgie qui peut se 
limiter à une tumorectomie en cas de cancer localisé, la radiothérapie, la 
chimiothérapie ainsi que des traitements systémiques. Le pronostic dépend 
principalement du stade d'évolution de la tumeur et de la présence ou non de 
métastases (classification internationale TNM). Le taux de survie à 5 ans est d'environ 
70 % (88). 
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Efficacité du dépistage 
Mammographie 
Bien que récemment controversé, le dépistage général par mammographie est 
considéré efficace pour réduire la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 50 à 
70 ans. Par contre, son efficacité n’est pas clairement démontrée chez les femmes de 
40 à 49 ans dont la mortalité n’est pas significativement réduite, sauf chez les femmes 
à haut risque (anamnèse familiale de cancer mammaire). La mammographie de 
dépistage chez les femmes de 70 ans ou plus est probablement bénéfique, étant donné 
le risque accru de développer un cancer du sein chez les femmes âgées; il n’y a 
cependant pas d’étude chez les femmes de plus de 74 ans ; la pratique de cet examen 
chez la femme de plus de 70 ans doit cependant tenir compte des différentes co-
morbidités. 
Les différentes études rapportent une réduction nulle jusqu'à une baisse de 32 % de la 
mortalité. La tendance générale montre cependant une réduction significative de la 
mortalité par cancer du sein de 16% selon une méta-analyse de 7 études randomisées 
contrôlées de qualité bonne à moyenne. A noter que ces études présentent 
malheureusement chacune différents défauts méthodologiques, rendant la comparaison 
difficile (87).  
Une méta-analyse basée sur seulement 2 études jugées de bonne qualité publiée en 
2001 a remis en question l’efficacité de la mammographie sur la mortalité par cancer 
du sein, en mettant en évidence des défauts méthodologiques des études randomisées 
contrôlées. Les arguments de cette analyse présentant eux-mêmes des limites 
méthodologiques ne permettent actuellement pas de remettre en cause l’ensemble des 
études. 
Palpation mammaire. 
On ne dispose pas de preuve que l’auto-palpation mammaire ou la palpation 





L'USPSTF (87) recommande un dépistage du cancer du sein tous les 1 à 2 ans par la 
mammographie avec ou sans palpation mammaire chez les femmes dès l'âge de 40 ans 
(recommandation B). Le bénéfice est cependant plus faible voire douteux chez les 
femmes de 40 à 49 ans. Le bénéfice chez les femmes âgées de plus de 70 ans est à 
évaluer en fonction des autres co-morbidités. Il faut relever que pour ce groupe 
d’experts, la mammographie était en 1996, une recommandation de type A pour les 
femmes de 50 à 69 ans et de type C pour les femmes de 40 à 49 ans et à partir de 70 
ans. 
Le Groupe d'étude Canadien (CTF) a revu ses recommandations en 1998 (88), il 
propose un dépistage du cancer du sein  par la palpation mammaire et la 
mammographie tous les 1 à 2 ans chez les femmes de 50 à 69 ans (recommandation 
A).  
En Suisse, malgré une remise en question de l'indication à la mammographie de 
dépistage, l'Office Fédéral de la Santé Publique et la Ligue Suisse contre le Cancer ont 
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décidé en 2001 de poursuivre la promotion de la mammographie de dépistage chez les 
femmes de 50 à 69 ans (86). 
Il existe à Genève, ainsi que dans plusieurs cantons, un programme de dépistage du 
cancer du sein invitant personnellement tous les 2 ans les femmes âgées de 50 à 69 ans 
à pratiquer une mammographie. 
Palpation mammaire 
Les différents groupes d’experts s’accordent pour ne donner aucune recommandation 
en faveur ou en défaveur de la palpation mammaire par le médecin ou la patiente, 
laissant au clinicien le choix de pratiquer ou non ce dépistage. 
Par conséquent nous n’avons pas inclus ces tests de dépistage dans la grille de 
prévention. 
 
Notre recommandation  
Au vu de ces données, la mammographie avec ou sans palpation mammaire est 
intégrée dans notre grille de prévention en tant que recommandation A pour les 
femmes de 50 à 69 ans.  
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L'infection à Chlamydia est la maladie sexuellement transmissible la plus répandue en 
Amérique du Nord. Le taux d'incidence au Canada est estimé à 16 cas pour 100 000 
habitants (89,90). En Suisse, la prévalence des infections à Chlamydia chez les 
femmes sexuellement actives de 20 à 34 ans est de 2.8 % (91). 
Chez la femme, la plupart des infections sont asymptomatiques, mais peuvent causer 
des complications : cervicite, endométrite, salpingite, septicémie pelvienne, syndrome 
inflammatoire pelvien, stérilité et grossesse ectopique. On observe souvent une autre 
infection sexuellement transmissible concomitante. Les femmes de 15 à 25 ans sont 
les plus exposées à cette infection. 
Chez l'homme, le C. trachomatis est responsable en particulier d'urétrite et 
d'épididymite (89). 
 
Méthode de dépistage  
Il existe différents tests de dépistage, soit par frottis endo-cervical ou uréthral, soit sur 
des prélèvements urinaires. Les tests récents par amplification du DNA (PCR et LCR) 
ont une sensibilité de 82 à 100 % et une spécificité de 98 à 100 % (90). Ces techniques 
ont l'avantage de pouvoir se pratiquer sur des prélèvements urinaires, sans geste 
invasif, et peuvent s'appliquer aussi bien chez l'homme que la femme. 
Les effets négatifs du dépistage de l'infection à Chlamydia sont le coût, les problèmes 
liés à de mauvais diagnostics (faux-positifs, faux-négatifs), ainsi que les éventuels 
effets secondaires des médicaments. 
L'intervalle entre les dépistages n'est pas établi; on propose habituellement un contrôle 
tous les 6 à 12 mois chez les personnes des groupes à risque. 
 
Traitement et pronostic 
Pour l'infection à C.trachomatis, on dispose d'un traitement efficace par tétracyclines, 
macrolides ou quinolones diminuant les complications chez les femmes infectées. 
 
Efficacité du dépistage 
On ne dispose actuellement pas de données suffisantes pour affirmer que le dépistage 
généralisé des infections à Chlamydia (hommes et femmes non enceintes) contribue à 
prévenir les complications liées à cette affection. Il s'est cependant révélé utile de 
soumettre à ce dépistage certains groupes à risque où la prévalence de l'infection 
asymptomatique est élevée. Ceci concerne les femmes sexuellement actives de moins 
de 25 ans, les personnes avec antécédents de maladie sexuellement transmises, les 
personnes ayant eu un nouveau partenaire sexuel au cours de l'année, les femmes 
n'utilisant pas les méthodes de contraception telles que les barrières, les femmes 
présentant des symptômes d'infection cervicale.  
Chez les femmes à haut risque d'infection et les femmes enceintes, ce dépistage est 
efficace pour détecter l’infection et en réduire les complications. Une étude 
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randomisée a montré que le dépistage de l’infection à Chlamydia chez les femmes à 
haut risque (prévalence de l’infection: 7 %) réduit l’incidence de maladie 
inflammatoire pelvienne de 28 à 13 pour 1000 années-femmes (89). Pour les femmes à 
risque moyen ou faible d'infection, ce dépistage n'a pas montré d'effet bénéfique (89). 
 
Recommandations existantes 
L' USPSTF recommande le dépistage chez les femmes à haut risque, en particulier 
chez les femmes sexuellement actives de 25 ans et moins (recommandation A) (89). 
Le Groupe d'étude Canadien recommande le dépistage annuel chez les femmes à haut 
risque (femmes sexuellement actives de moins de 25 ans et/ou avec comportement 
sexuel à risque) ainsi que le dépistage systématique auprès des femmes enceintes 
durant le premier trimestre (recommandation de type B) (90). 
 
Notre recommandation  
Au vu de ces recommandations basées sur une importante revue de la littérature 
récente, nous proposons de pratiquer un dépistage de l'infection à Chlamydia 
chez les femmes sexuellement actives de 25 ans et moins ou appartenant à un 
groupe à risque. Le test urinaire par la méthode PCR est la méthode la plus 







L’ostéoporose est caractérisée par une diminution de la solidité osseuse par perte de 
masse osseuse et atteinte de l’architecture. Aux Etats-Unis, la prévalence de 
l’ostéoporose chez les femmes blanches est de 20% de 60 à 65 ans, 34% de 70 à 79 
ans et 52% à partir de 80 ans. On estime que l’ostéoporose concerne plus de 300 000 
personnes en Suisse, dont 80% sont des femmes (92). 
Les facteurs de risque (tableau 1) sont l’âge, des antécédents ou une anamnèse 
familiale de fracture, une corticothérapie systémique, un syndrome de malabsorption, 
une hyperparathyroïdie primaire, un hypogonadisme, une ménopause précoce, une 
malnutrition, un faible poids corporel, le tabagisme, l’alcoolisme (92,93).  
En Suisse, les coûts des traitements hospitaliers liés à l’ostéoporose sont supérieurs 
700 millions de FrS par an (92). 
  
Prévention de l’ostéoporose et méthode de dépistage 
La prévention primaire se base sur un bon apport en calcium et une activité physique 
suffisante dès le jeune âge. En cas de facteurs de risque et après la ménopause, on peut 
pratiquer une densitométrie, examen permettant de diagnostiquer et quantifier 
l’ostéoporose. 
Elle se pratique dans des centres de radiologie, l’irradiation est très faible. La durée de 
cet examen est environ de 30 minutes. Il n’est remboursé par l’assurance-maladie de 
base qu’en présence de facteurs de risque bien précis (*tableau 1), dans les autres cas, 
il est à la charge de la patiente et son coût s’élève à environ 80.-FrS. 
 
Traitements et pronostic 
Outre la correction des facteurs de risque et les conseils diététiques ainsi que des 
suppléments calciques et en vitamine D, on propose une activité physique régulière et 
une prévention des chutes. 
Un traitement par biphosphonates permet de réduire les risques de fractures, mais 
occasionnent des effets secondaires digestifs. Le bénéfice du traitement de 
l’ostéoporose est plus important chez les femmes à haut risque que chez les femmes à 
faible risque. De manière générale, le traitement diminue le risque de fracture 
d’environ 50% chez les sujets ostéoporotiques (93). 
 
Effet du dépistage de l’ostéoporose 
La mesure de la densité osseuse permet de prédire le risque de fracture et de traiter des 
femmes asymptomatiques réduisant ainsi leur risque fracturaire. Il n’existe cependant 
pas d’étude contrôlée ayant évalué l’efficacité du dépistage de l’ostéoporose sur le 
risque de fracture et de la morbidité associée. 
 
Les différentes recommandations 
L’USPSTF recommande le dépistage de l’ostéoporose de routine chez les femmes de 
65 ans et plus ainsi que chez les femmes de 60 à 64 ans avec facteurs de risque 
(recommandation B)(93). Le groupe canadien fait une recommandation similaire : il 
recommande un dépistage de l’ostéoporose chez les femmes à risque ainsi qu’aux 
femmes de plus de 65 ans (recommandation B) (94). 
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En Suisse, l’association suisse contre l’ostéoporose a émis des recommandations en 
2003 : le dépistage général n’est pas recommandé, mais une densitométrie est 
conseillée chez les femmes à haut risque ayant au moins un facteur de risque majeur 
(RR≥2) ou 2 facteurs de risques mineurs (RR≥1) ; un âge de > de 70 ans est considéré 




Tableau 1 : Facteurs de risque pour la fracture (recommandations de 
l’Association suisse contre l’ostéoporose, 2003) (92) 
 
Risque relatif de fracture ≥ 2 Risque relatif de fracture ≥ 1 
• Age > 70 ans 
• Ménopause précoce (<45 ans) * 
• Hypogonadisme * 
• Antécédents de fracture 
ostéoporotique* 
• Fracture du col fémoral chez 1 
parent du 1er degré 
• Corticothérapie * 
• Maladie digestive chronique 
(maladie coeliaque, Crohn) * 
• Taux élevé de résorption osseuse 
• Anorexie mentale * 
• BMI <18 kg/m2 
• Inactivité physique prononcée 
• Insuffisance rénale chronique 
• Transplantation d’organe * 
 
• Carence en oestrogènes * 
• Exposition aux oestrogènes 
endogènes < 30 ans 
• Apport en calcium < 500 mg/j. 
• Hyperparathyroïdie primaire * 
• Polyarthrite rhumatoïde 
• Spondylarthrite ankylosante 




• Abus d’alcool 
 
 
*facteurs de risque reconnus par les assurances-maladie pour le remboursement de 
la densitométrie  
 
Notre recommandation 
Nous proposons le dépistage de l’ostéoporose par la densitométrie à 1 reprise 
chez les femmes de plus de 65 ans, voire dès 60 ans chez les femmes à haut risque 
(à partir d’un facteur de risque majeur ou deux facteurs de risque mineurs) 
(recommandation B). 
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L'étude de population MONICA menée en Suisse entre 1992-1993 montre que 33 % 
des hommes et 29 % des femmes ont un taux de cholestérol élevé (>6.5 mm/l)(95). Il a 
été clairement démontré qu’un taux de cholestérol élevé augmente le risque de maladie 
coronarienne (96). Ce risque peut être encore plus élevé chez les patients avec d’autres 
facteurs de risque cardio-vasculaire, notamment le tabagisme, l'hypertension artérielle 
et le diabète. Les maladies cardio-vasculaires sont en Suisse la principale cause de 
morbidité et de mortalité (39%  des causes de décès (54). 
 
Méthode de dépistage 
La mesure du cholestérol total du sang veineux est un test fiable. Sa variabilité 
analytique est inférieure à 3 % et sa variabilité biologique est d'environ 6% (97). Le 
dosage du cholestérol total (CT) ne doit pas nécessairement se faire à jeun, 
contrairement aux triglycérides. 
La mesure du cholestérol total peut être complétée par le rapport cholestérol total/HDL 
(High Density Lipoproteins) qui permet de prédire un peu mieux le risque de maladie 
coronarienne. 
Le calcul du LDL-cholestérol (Low Density Lipoproteins) par la formule de 
Friedewald (LDL-C (mmol/l) = CT (mmol/l)-triglycérides (mmol/l)/2.2) fournit une 
estimation un peu plus précise de ce risque (98). 
La capacité de prédiction du risque cardiovasculaire dépend des facteurs de risque 
associés. Différentes méthodes permettent de faire cette estimation : l’échelle proposée 
en prévention primaire par le groupe de travail Lipides et Athérosclérose (Suisse) tient 
compte du CT, du rapport CT/HDL, du LDL-C ainsi que des facteurs de risque 
cardiovasculaires et permet d’estimer le risque cardiovasculaire global (56). 
Les grilles SCORE proposées par le groupe européen permettent d’évaluer le risque de 
présenter un événement cardio-vasculaire fatal à 10 ans en fonction de l’âge, du sexe, 
du tabagisme, du taux de cholestérol et de la pression artérielle ; ces grilles sont 
conçues à partir de données européennes et sont adaptées en fonction du risque 
régional (55). Le score de Framingham est basé sur des données américaines, il tient 
compte des mêmes critères (99). 
Avant de poser le diagnostic d'hypercholestérolémie et d'instaurer un traitement, il 
convient de répéter au moins une fois le dosage. 
Le dépistage de l'hypercholestérolémie est habituellement bien accepté par les 
patients. Le test est simple, d'un coût modéré et sans effet adverse reconnu, autre 
qu’une éventuelle anxiété générée par une valeur élevée. 
 
Traitement et pronostic 
Un régime pauvre en graisses saturées et riche en fruits et légumes ainsi qu’une 
activité physique régulière constituent la base d'un traitement hypolipémiant et permet 
de réduire le cholestérol total de 2 à 6%, voire de 10 à 20 % selon certaines études 
effectuées en prévention secondaire avec action sur les différents FRCV (100). 
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En prévention primaire, les hypolipémiants réduisent le risque de maladie 
coronarienne, avec une réduction relative d'environ 30 %, avec les statines qui sont 
plus efficaces que les fibrates et les résines (97). 
Cependant le bénéfice absolu dépend considérablement du risque de base de 
développer une maladie coronarienne, qui lui varie en fonction de l’âge et des 
différents facteurs de risque. 
La décision de prescrire un traitement hypolipémiant est basée sur une évaluation 
globale du risque athérogène. Il existe différentes méthodes pour poser l’indication au 
traitement hypolipémiant en prévention primaire. Un groupe d’experts suisses a établi 
des valeurs-seuils de cholestérol total, rapport cholestérol total/HDL et LDL-
cholestérol qui diffèrent en fonction du nombre de FRCV. En prévention primaire, 
pour les patients ne présentant pas ou un seul autre FRCV, l'indication à un traitement 
médicamenteux se pose pour des valeurs de cholestérol total supérieures à 8 mmol/l, 
respectivement 6.5 pour le rapport cholestérol total/ HDL-C, 5 pour le LDL-C. Les 
critères de traitement s'abaissent à 6.5 mmol/l pour le cholestérol total, 5 pour le 
rapport cholestérol/ HDL et 4 pour le LDL-C chez les patients présentant plus d'un 
FRCV. Sont considérés comme FRCV: antécédents familiaux de maladie 
coronarienne, âge > 50 ans pour les hommes, > 60ans pour les femmes, tabagisme, 
hypertension artérielle, obésité (BMI>30), triglycérides > 2 mmol/l, sédentarité (98). 
Avec des méthodologies différentes, des groupes d’experts européens et américains 
proposent de quantifier le risque cardio-vasculaire selon le sexe, l’âge, le diabète, le 
tabagisme, la tension artérielle systolique et le taux de cholestérol total (55,99). 
 
Efficacité du dépistage 
Le dépistage de l’hypercholestérolémie est une mesure efficace car cette affection 
fréquente et asymptomatique peut être traitée permettant une réduction relative du 
risque de maladie coronarienne d'environ 30 % en prévention primaire (97). 
 
Recommandations existantes  
Les nouvelles recommandations du USPSTF font une recommandation de type A pour 
le dépistage systématique de l'hyperlipidémie chez les hommes de plus de 35 ans et les 
femmes de plus de 45 ans. Cette recommandation est basée sur des études dont la 
qualité a été jugée bonne. L'intervalle entre les dépistages n'est pas clairement 
déterminé. On admet généralement un test tous les 5 ans (100). Une limite d'âge n'est 
pas établie, mais l'âge de 65 ans est habituellement reconnu sachant que les lipides 
n'augmentent que rarement après, et que peu d’études ont inclus des sujets de plus de 
65 ans. Les éventuelles co-morbidités diminuant le pronostic vital doivent être prises 
en considération. 
Pour le Groupe d'étude Canadien (CTF), le dépistage du cholestérol est une 
recommandation de type C pour les hommes de 30 à 59 ans (101), ceci est basé sur des 
données antérieures à 1994 et ne tiennent pas compte des résultats des dernières 
études. 
Les recommandations américaines (NCEP III) proposent d’utiliser le score de 
Framingham et de traiter les personnes avec un risque de présenter un événement 
cardio-vasculaire supérieur à 15-20 % à 10 ans (99).  
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Un groupe d’experts européens propose d’évaluer le risque cardio-vasculaire avec 
l’aide d’une grille tenant compte du sexe, de l’âge, du taux de cholestérol total, de la 
pression artérielle systolique, du tabagisme et du diabète. Un traitement est proposé en 
cas de risque d’événement cardio-vasculaire fatal ≥ 5% à 10 ans avec un cholestérol 
total ≥ 5.0 et/ou un LDL-C ≥ 3.0 (55). 
Le Groupe Suisse de travail Lipides et Athérosclérose a publié ses dernières 
recommandations en 1999. Elle propose le dépistage des dyslipidémies par un dosage 
du cholestérol total. Cet examen est jugé suffisant chez les personnes saines, sans 
facteur de risque cardio-vasculaire. Si le résultat est supérieur à 5 mmol/l, un bilan 
additionnel (HDL-cholestérol, triglycérides) est recommandé. Le Groupe de travail 
encourage une recherche de dyslipidémie chez tous les adultes, en particulier avec 
antécédents familiaux de cardiopathie ischémique précoce ou d'autres manifestations 
athéromateuses prématurées, des antécédents familiaux de dyslipidémie ainsi que chez 
les personnes présentant d'autres facteurs de risque, tels que le diabète, l'hypertension 
ou le tabagisme (98). 
Les valeurs seuils déterminant l’indication au médicament hypolipémiant sont 
indiquées plus haut. 
 
Notre recommandation  
Sur la base des dernières recommandations Suisses, Européennes et Américaines, 
nous proposons le dépistage de l'hypercholestérolémie chez les hommes de 35 à 65 
ans et les femmes de 45 à 65 ans tous les 5 ans (dosage du cholestérol total et 
index) (recommandation A). Les décisions thérapeutiques qui en découlent doivent 








En Suisse, 1800 nouveaux cas de cancers colorectaux (CCR) sont diagnostiqués 
chaque année chez l'homme, respectivement 1650 chez la femme (102). Environ 1200 
personnes décèdent du cancer du côlon chaque année (67). Le risque de développer ce 
cancer avant 75 ans est de 4.2 % pour l'homme et de 2.7 % pour la femme. 
Les facteurs de risque pour développer cette néoplasie sont la présence d'un cancer 
colorectal chez un parent du premier degré, une polypose adénomateuse familiale, un 
cancer colorectal héréditaire, des antécédents de polypes adénomateux ou de cancer 
colorectal, une maladie inflammatoire chronique de l'intestin. 
L'alimentation riche en calories, avec excès de viandes grasses et carence en fruits et 
légumes semble jouer un rôle favorisant alors que l'activité physique a un effet 
protecteur (102).  
 
Méthode de dépistage 
Le cancer colorectal qui se développe lentement à partir d'un adénome offre un 
contexte favorable au dépistage. 
Sang fécal occulte 
La recherche de sang fécal occulte se base sur le fait que les stades précoces du CCR 
et les adénomes présentent de fréquentes hémorragies, invisibles à l'oeil nu. 
Ce test est facile à pratiquer et peu coûteux. Selon le type de test, il nécessite des 
évictions alimentaires. Ses inconvénients sont sa mauvaise sensibilité estimée à 40 à 
60 % (dû au fait que seule une partie des tumeurs saignent), rassurant faussement le 
patient et le médecin. Sa spécificité pour la recherche de sang fécal de toutes origines 
est évaluée de 90 à 98 %, mais présente l'inconvénient de produire de nombreux faux-
positifs dus aux hémorragies d’autres origines (hémorroïdes, diverticulose, etc.), 
entraînant des examens complémentaires (endoscopies), des coûts et de l'anxiété chez 
les patients (103,104). 
Sigmoïdoscopie 
Le dépistage par sigmoïdoscopie est un moyen actuellement reconnu efficace. La 
sensibilité de ce test est estimée à 90 % pour les zones du côlon pouvant être 
explorées, elle se situe de 50 à 70 % pour l’ensemble du côlon, la spécificité est de 99 
%. Le problème réside dans l'acceptabilité de test qui entraîne un inconfort pour le 
patient, un risque de complications, l’absence de programme de dépistage et les coûts 
(104). 
Colonoscopie 
La colonoscopie permet d’examiner l’ensemble du côlon. Sa sensibilité est supérieure 
à 90 %, sa spécificité est estimée à 99 % (104). Cet examen présente une moins bonne 
acceptabilité que la sigmoïdoscopie, un risque plus élevé de complications et des coûts 
plus importants. 
Selon des analyses coût/efficacité publiées aux Etats Unis, les coûts des traitements 
dus aux cancers non diagnostiqués en l'absence de programme de dépistage sont 
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comparables à ceux des différents programmes de dépistage, sans tenir compte de la 
qualité de vie des patients (102). 
 
Traitements et pronostic 
Les facteurs pronostiques principaux sont l'extension anatomique (stade) et l'existence 
ou non d'une tumeur résiduelle après résection. La survie à 5 ans est estimée à 91 % 
pour les patients avec une maladie localisée, respectivement à 60 % pour les stades 
avec invasion régionale. Ce chiffre s'abaisse à 6 % pour les cas avec métastases à 
distance (103). 20 à 25 % des patients présentent déjà des métastases à distance au 
moment du diagnostic initial. 
La chirurgie est le premier traitement, associée ou non à la radiothérapie, 
chimiothérapie et immunothérapie. 
 
Efficacité du dépistage 
Sang fécal occulte 
Trois études randomisées contrôlées ont montré que la recherche de sang fécal occulte 
est efficace car elle permet une réduction relative de la mortalité par CCR de 15 à 
33%.  
Sigmoïdoscopie 
Selon une étude une étude cas-contrôle, la sigmoïdoscopie permet d'abaisser la 
mortalité par CCR de 59% pour la région du côlon pouvant être explorée par cet 
examen. 
Colonoscopie 
Selon une étude cas-contrôle, la colonoscopie permet d'abaisser l’incidence (Odds 
ratio (OR) = 0.47, 95% IC 0.37-0.48) et la mortalité du CCR (OR=0.43, 95%IC 0.30-
0.63). 
Recommandations existantes 
L' USPSTF (103) recommande un dépistage du cancer colorectal dès 50 ans 
(recommandation de type A), en laissant au clinicien le choix entre 3 méthodes : 
recherche de sang fécal occulte 1x/1-2 an, sigmoïdoscopie 1x/5 ans ou coloscopie 
1x/10 ans.  
Le Groupe Canadien recommande, chez les personnes sans facteurs de risque, la 
recherche de sang fécal occulte 1 à 2 fois par année (recommandation A) et/ou une 
sigmoïdoscopie (recommandation B) dès l'âge de 50 ans (105). 
En Suisse, le programme national de lutte contre le cancer colorectal encourage le 
dépistage du cancer colorectal à partir de 50 ans avec les méthodes suivantes à choix: 
soit une recherche annuelle de sang fécal occulte, soit une sigmoïdoscopie tous les 5 
ans, soit une colonoscopie tous les 10 ans. Aucun dépistage systématique n'est 
cependant organisé (102). 
 
Notre recommandation  
Nous recommandons le dépistage du cancer colorectal dès 50 ans avec 3 options : 
sang fécal occulte 1 fois tous les 1-2 ans, sigmoïdoscopie tous les 5 ans, coloscopie 
tous les 10 ans (recommandation A).  
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Dépistage des troubles visuels chez les personnes de 




Les problèmes visuels sont plus fréquents après 65 ans et occasionnent des accidents 
(chutes, accidents de la route) s'ils ne sont pas corrigés. Une réduction des capacités 
visuelles conduit à une diminution du bien-être ainsi que des capacités physiques et 
cognitives. 
Les causes les plus fréquentes de troubles visuels chez les personnes âgées sont la 
presbytie, la cataracte, la dégénérescence maculaire sénile et le glaucome. 
Une baisse de l'acuité visuelle échappe souvent à l'attention du patient et du médecin. 
Une étude a montré qu'un tiers des patients âgés souffre d'une perte visuelle non 
diagnostiquée (106). 
 
Méthode de dépistage 
L'optotype de Snellen permet de détecter facilement la déficience visuelle. Il s'agit 
d'une planche avec des lignes de caractères de taille différente à lire à une distance 
déterminée. Ce test est peu coûteux, facile à pratiquer et n'a pas d'effets secondaires.  
L’examen du fond d’œil ainsi que la tonométrie sont des méthodes sensibles pour 
détecter le glaucome, elles demandent cependant une technique bien maîtrisée et/ou du 
matériel spécifique pour la tonométrie, ce qui les rend plus difficilement applicables en 
médecine de premier recours.  
On ne dispose pas de données sur la sensibilité et la spécificité de ces tests en 
médecine de premier recours. 
 
Traitement et pronostic 
La plupart des troubles visuels peuvent être corrigés ou améliorés, selon l'étiologie par 
des verres correcteurs, la chirurgie, la photocoagulation ou les médicaments. 
 
Efficacité du dépistage 
L’optotype de Snellen permet de détecter de façon fiable la baisse de l’acuité visuelle. 
Il a été démontré que le taux d'accidents mortels de la circulation concernant des sujets 




L' USPSTF (107), de même que le Groupe Canadien (106) proposent le dépistage des 
problèmes visuels chez les sujets de plus de 65 ans par optotype de Snellen comme 
recommandation de type B. L'examen du fond d'oeil pour l'ensemble de la population 
de plus de 65 ans est une recommandation de type C, à l'exception des patients 
diabétiques (B). De même, la tonométrie généralisée est une recommandation de type 
C. 
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En Suisse, le dépistage des troubles visuels après 65 ans se fait couramment en raison 
d'un contrôle obligatoire tous les 2 ans dès 70 ans pour maintenir le permis de 
conduire. Il n'existe cependant pas d'autre dépistage organisé. 
 
Notre recommandation  
Au vu de l'ampleur du problème, de la facilité de l'examen et des preuves de son 
efficacité, nous incluons le dépistage des troubles visuels dès 65 ans dans la grille 
de prévention (recommandation B). 
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La prévalence des déficits auditifs objectifs chez les personnes âgées de plus de 65 ans 
est supérieure à 33 %, et atteint près de 50 % chez les sujets dès 85 ans. La plupart des 
troubles de l'ouïe chez les personnes de plus de 65 ans sont dus à une presbyacousie. 
Les troubles de l'audition limitent les activités, augmentent l'isolement social ainsi que 
la dépression (108). 
 
Méthode de dépistage 
L'audiométrie est habituellement utilisée comme critère de référence, elle dépend 
cependant de la coopération du patient, de la technique utilisée, des bruits parasites et 
requiert du matériel spécialisé, non disponible en médecine de premier recours. 
L'interrogation du patient avec la question: "pensez-vous souffrir d'un problème 
d'audition ?" a une sensibilité de 83 à 90 % et une spécificité de 71 à 75 % selon le 
seuil d'audition retenu comme critère (109). Le test de la voix chuchotée a une 
sensibilité et une spécificité par rapport à l'audiométrie de 70 à 100 %. Elle souffre 
cependant d'une variabilité inter-observateurs. 
L'interrogation au moyen d'un questionnaire sur des difficultés auditives a une 
sensibilité et une spécificité de 70 à 80 % pour le dépistage des troubles auditifs des 
personnes âgées (108). 
Traitement et pronostic 
L'obstruction du conduit auditif externe est une cause fréquente de déficit auditif facile 
à corriger. Dans les autres cas, le port d'une prothèse auditive apporte habituellement 
une nette amélioration. La compliance varie de 40 à 60 %. 
 
Efficacité du dépistage 
Il n'y a pas d'étude contrôlée prouvant que le dépistage des déficits auditifs chez 
l'adulte ait une efficacité. On a cependant démontré une amélioration de la 
communication, de la vie sociale et du status émotionnel chez les sujets âgés après une 
correction de l'audition. 
 
Recommandations existantes 
Le U.S Preventive Task Force (108) recommande de questionner les personnes âgées 
sur leur audition et des conseils pour la correction de ce déficit (recommandation B). 
Cette question peut être complétée par une otoscopie et une audiométrie s'il existe un 
trouble de l'audition. 
Le Groupe d'Etude Canadien sur l'Examen Médical Périodique (109) recommande le 
dépistage d’un déficit auditif chez les personnes âgées. Les moyens de dépistage 
proposés sont l'audioscopie (instrument permettant d’effectuer à la fois une otoscopie 




Au vu de la forte prévalence des déficits auditifs chez les personnes âgées, de la 
simplicité du dépistage et de l'amélioration reconnue de la qualité de vie après 
correction, nous proposons un dépistage des troubles auditifs chez les patients de 
plus de 65 ans au moyen d’une seule question: « pensez-vous souffrir d’un 
problème d’audition ? » (Recommandation B).
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Les principaux risques pour un anévrysme de l’aorte abdominale sont un âge supérieur 
à 65 ans, le sexe masculin ainsi que le tabagisme (y compris le tabagisme ancien) et un 
antécédent familial d’anévrysme aortique ayant nécessité une intervention 
chirurgicale. La prévalence d’un anévrysme aortique de 5.5 cm ou plus est de 0.5 % 
chez les hommes de 50 à 79 ans (110). La mortalité due à une rupture d’anévrysme 
concerne principalement les hommes de plus de 65 ans (110). 
Le diamètre de l’anévrysme représente le plus grand risque : le taux de rupture 
d’anévrysme à 1 an est de 9% pour les anévrysme de 5.5 à 5.9, 10% si le diamètre 
maximal est de 6.0 à 6.9 et 33% pour un diamètre supérieur à 7.0 cm (110). 
 
Méthode de dépistage 
Le dépistage se fait par ultrasons, examen avec une sensibilité de 95% et une 
spécificité proche de 100% pour dépister un anévrysme de l’aorte abdominale (110). 
Cet examen ne présente pas de risque pour la santé. 
Traitement et pronostic 
Le traitement chirurgical concerne principalement les anévrysme de 5.5 cm ou plus. 
Les risques de mortalité liée à cette intervention sont de 4 à 5 %, des complications 
importantes concernent un tiers des patients. Le traitement chirurgical des anévrysme 
de ≥ 5.5 cm réduit la mortalité due à l’anévrysme abdominal d’environ 43% (110). Les 
anévrysmes de taille inférieure à 5.5 cm nécessitent une surveillance, leur risque de 
rupture étant de 0.3% à 5.3% par année. 
 
Efficacité du dépistage 
On estime qu’il faut dépister 500 hommes de 65 à 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs 
pour prévenir un décès du à un anévrysme de l’aorte (110). 
 
Recommandations existantes 
L’USPSTF recommande le dépistage de l’anévrysme de l’aorte abdominale chez les 
hommes de 65 à 75 ans fumeurs ou ex-fumeurs (recommandation B) (110). Pour le 
Groupe d’études Canadien, le dépistage de l’anévrysme abdominal de manière 
générale est une recommandation de type C, ce sujet n’a cependant pas été revu depuis 
1994 (111). 
En Suisse, il n’existe pas de recommandation concernant le dépistage de l’anévrysme 
de l’aorte abdominale. 
 
Notre recommandation 
Sur la base des dernières recommandations américaines, nous recommandons 
d’effectuer un ultrason abdominal chez les hommes de 65 à 75 ans fumeurs ou ex-
fumeurs (recommandation B). Cet examen n’est pas à répéter s’il est négatif. 
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La prévalence du diabète (diabète 1 +2) dans la population suisse âgée de 15 ans et 
plus est de 4.2% chez les hommes et 3.7 chez les femmes (54). Environ 90% des 
diabétiques présentent un diabète de type 2. Les personnes obèses et/ou avec une 
anamnèse familiale de diabète de type II ont un risque accru de développer cette 
maladie. 
Une glycémie élevée est un facteur de risque cardio-vasculaire dont l’importance 
augmente avec la glycémie. Chez les diabétiques, le risque de présenter un événement 
cardio-vasculaire est 2 fois plus élevé chez les hommes et 4 fois plus élevé chez les 
femmes par rapport aux hommes et femmes non-diabétiques. 
Les patients avec un risque accru de maladie cardio-vasculaire bénéficient d’un 
dépistage du diabète de type 2 en raison de l’importance de la prise en charge des 
différents facteurs de risques cardio-vasculaires. 
Les patients avec un diabète ont aussi un risque augmenté de développer une 
rétinopathie, une néphropathie et une artériopathie périphérique. 
 
Méthode de dépistage 
Le dépistage se fait par analyse sanguine : mesure de la glycémie à jeun, 
éventuellement mesure de la glycémie 2 heures après ingestion de glucose.  
 
Traitement et pronostic 
Le traitement se base sur des mesures diététiques ainsi que sur la correction des 
facteurs de risque cardiovasculaires associés et un traitement médicamenteux. 
Le traitement du diabète de type 2 diminue le risque relatif de développer ou 
d’aggraver une rétinopathie de 29 à 40%. Le contrôle des glycémies réduit 
l’albuminurie, il n’y a cependant pas d’effet significatif sur le développement de 
l’insuffisance rénale chronique. Une étude avec suivi de 10 ans a montré que le 
dépistage du diabète de type 2 réduit le taux d’infarctus du myocarde (14.7 versus 17.4 
pour 1000 patients/années) et de mort subite (0.9 versus 1.6 pour 1000 
patients/années) (112). 
 
Efficacité du dépistage 
Il n’y a pas d’étude sur l’efficacité du dépistage systématique du diabète sur le 
pronostic de santé. Il existe cependant des données indirectes concernant le bénéfice 
du dépistage, du diagnostic précoce et du traitement du diabète 2 sur les complications 
de cette maladie, en particulier sur les atteintes visuelles et cardio-vasculaires (112). 
Ce dépistage est le plus efficace pour réduire les évènements cardiovasculaires s’il est 
ciblé sur les personnes avec hypertension artérielle et/ou hyperlipidémie. 
 
Recommandations existantes 
L’USPSTF (112) et le Groupe Canadien (113) recommandent le dépistage du diabète 
de type 2 chez les personnes avec hypertension artérielle ou hyperlipidémie 
(recommandation B). Le dépistage de routine chez les adultes asymptomatiques est 
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une recommandation I. 
Il n’existe pas de recommandation en Suisse concernant le dépistage du diabète 2. 
 
Notre recommandation 
Selon les recommandations internationales, nous recommandons le dépistage du 
diabète de type 2 chez les patients avec hypertension artérielle ou hyperlipidémie 
(recommandation B). Nous ajoutons aussi les patients obèses et/ou avec anamnèse 
















Le tétanos est une maladie transmise par une bactérie ubiquitaire entraînant des 
complications neurologiques sévères souvent mortelles. 
Jusqu’à l’introduction de la vaccination en 1947 en Suisse, le tétanos était un grave 
problème de santé publique, causant en moyenne 48 décès par année dans notre pays. 
Actuellement, on dénombre à 0,4 décès dus au tétanos par année (114) concernant 
surtout les personnes âgées, qui ne sont fréquemment plus protégés par la vaccination. 
En Suisse, une étude a montré que seulement 12 % des personnes âgées de plus de 65 
ans admises dans un centre de réadaptation ont reçu un rappel antitétanique au cours 
des 10 dernières années (115). Le taux de mortalité du tétanos se situe actuellement de 
19 à 24 % (116). 
 
Efficacité du vaccin 
Plus de 95 % des adultes jeunes, respectivement 77% des personnes âgées ont un taux 
d'anticorps protecteurs huit ans après la vaccination. L'introduction de la vaccination a 
fait diminuer l'incidence et la mortalité du tétanos de 99,2 % (114). 
Les effets secondaires sont rares, des complications majeures telles qu'une 
encéphalopathie n'apparaissent que dans 0 à 10.5 cas pour un million de vaccination 
(DTP) (117). 
 
Les différentes recommandations 
En Suisse, le rappel antitétanique tous les 10 ans (5 ans en cas de blessure) fait partie 
du plan de vaccination recommandé par l'OFSP et la Commission Suisse pour les 
vaccinations (118). Les recommandations américaines de l’USPSTF (116) et du CDC 
(119) conseillent un rappel antitétanique tous les 10 ans chez l'adulte (recommandation 
A). 
Au Canada, un rappel antitétanique est aussi recommandé tous les 10 ans (120). Le 
guide canadien de médecine clinique préventive ne donne cependant aucune 
recommandation pour les adultes concernant ce vaccin qui est pourtant recommandé 
pour les enfants (121). 
 
Notre recommandation 
Sur la base des recommandations suisses et internationales, nous recommandons 






La diphtérie est une angine membraneuse provoquant des complications respiratoires 
potentiellement graves, voire mortelles. 
Depuis l'introduction du vaccin en Suisse en 1938, la diphtérie a considérablement 
diminué. Le taux de couverture en Europe n'est cependant pas optimal, en particulier 
chez les personnes âgées. Avant l'introduction de la vaccination, on enregistrait plus de 
3000 cas de diphtérie annuels avec en moyenne 130 décès par année en Suisse. 
L'incidence est actuellement nulle (114). 
 
Efficacité du vaccin 
L'introduction de la vaccination a fait diminuer l'incidence et la mortalité de la 
diphtérie de 100 % (114). Le taux de couverture dix ans après la vaccination n'est plus 
protecteur chez un tiers des patients, d'où l'importance d'un rappel tous les 10 ans. 
Les effets secondaires sont rares, des complications majeures telles qu'une 
encéphalopathie n'apparaissent que dans 0 à 10.5 cas pour un million de vaccination 
(DTP) (117). 
 
Les différentes recommandations 
En Suisse, un rappel du vaccin contre la diphtérie est recommandé tous les 10 ans par 
l'OFSP et la Commission Suisse pour les vaccinations (118). 
Les recommandations américaines de l’USPSTF (116) et du CDC (119) conseillent un 
rappel antidiphtérique tous les 10 ans chez l'adulte (recommandation A). 
Cette recommandation est identique au Canada (120). Le guide canadien de médecine 
clinique préventive ne donne cependant aucune recommandation pour les adultes 
concernant ce vaccin qui est pourtant recommandé pour les enfants (121). 
 
Notre recommandation 
Sur la base des recommandations suisses et internationales, nous recommandons un 







L’hépatite B, maladie infectieuse virale, se transmet par voie sanguine, sexuelle ou 
périnatale. 5 à 10% des personnes contaminées vont développer une hépatite 
chronique, pouvant entraîner une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire. Dans les 
pays développés, la contamination survient le plus souvent chez le jeune adulte. 
Chaque année, 200 à 500 cas d’hépatite B sont déclarés à l’OFSP, mais un nombre 
élevé d’infections souvent peu ou pas symptomatiques ne sont pas diagnostiquées. On 
estime l’incidence de l’infection par le virus de l’hépatite B à 2000 à 3000 cas par 
année en Suisse (122). 
 
Efficacité du vaccin 
L’efficacité de la vaccination est supérieure à 90 %. La vaccination généralisée en 
Suisse permettrait de prévenir chaque année 50 décès prématurés, souvent liés à des 
complications tardives de l’hépatite B (122). 
Les effets secondaires sont rares. La suspicion de relation entre cette vaccination et le 
développement d’une sclérose en plaque a été écartée par des études approfondies 
(123). 
 
Les différentes recommandations 
Le plan de vaccination de routine de l’OFSP recommande la vaccination contre 
l’hépatite B à tous les adolescents entre 11 et 15 ans ainsi que le rattrapage pour les 
jeunes adultes et les personnes à risque (personnes travaillant dans le domaine de la 
santé en contact avec des patients, travailleurs sociaux, immunosuppression, 
toxicomanie, sexualité à risque, séjour dans zones d’endémie) (118). 
L’USPSTF recommande ce vaccin à tous les jeunes adultes ainsi qu’aux adultes à 
risque (recommandation A) (116). L’Adult Immunization Schedule (CDC) 
recommande ce vaccin aux adultes à risque (119). 
Au Canada, la vaccination contre l’hépatite B est recommandée universellement, en 
particulier chez les personnes exposées par leur travail, leur mode de vie ou leur 
environnement (120). Le guide canadien de médecine clinique préventive ne donne 
cependant aucune recommandation pour les adultes concernant ce vaccin qui est 
pourtant recommandé pour les enfants et les adolescents (recommandation A) (124). 
 
Notre recommandation 
Suivant les recommandations de l'OFSP, nous recommandons la vaccination 
contre l’hépatite B chez les jeunes adultes non immunisés ainsi que chez les 







Les maladies infantiles, telles que la rougeole, la rubéole et les oreillons sont 
extrêmement contagieuses et étaient très répandues avant les vaccinations introduites 
vers 1970. Ces affections, habituellement bénignes, présentent quelques rares 
complications sévères. Le risque de complication est supérieur chez l’adulte (125). 
Les complications de la rougeole sont la pneumonie, l’otite, les convulsions et surtout 
l’encéphalite. Le risque de développer une encéphalite lors d’une rougeole est de 
1/1000 à 2000 avec une mortalité d’environ 0,1 %. 
Les oreillons peuvent entraîner une méningite, une pancréatite ou une orchite pouvant 
causer une stérilité. 
La rubéole, dangereuse chez les femmes enceintes, peut provoquer une mort fœtale ou 
de graves malformations. 
 
Efficacité du vaccin 
Les vaccins contre la rougeole, la rubéole et les oreillons sont habituellement 
administrés en deux injections combinées espacées de quatre semaines minimum, 
appelée ROR. Une seule injection ROR protège 90% des personnes contre la rougeole 
et la rubéole, ainsi que 75% à 95% contre les oreillons. La deuxième injection sert à 
protéger les personnes n’ayant pas répondu à la première injection. 
Le déclin de ces différentes maladies dépend beaucoup du taux de couverture 
vaccinale qui devrait se situer au moins à 90 %.  
La mortalité due à la rougeole a diminué de 94 % depuis l’introduction de la 
vaccination (114). 
Même si l’efficacité de la vaccination contre les oreillons n’est pas optimale, le taux de 
complications est plus faible chez les personnes vaccinées. 
Avant la vaccination, plusieurs dizaines de cas de rubéoles congénitales étaient 
déclarés chaque année en Suisse. Actuellement, ces cas sont occasionnels. 
Pour l’ensemble de ces maladies, les effets secondaires potentiels du vaccin sont 
moins néfastes que les complications de la maladie. L’incidence de l’encéphalite 
vaccinale est d’un cas sur 100 000 à 1 000 000 doses de vaccins contre la rougeole, ce 
qui est nettement inférieur au risque d’encéphalite lors d’une infection par le virus de 
la rougeole (126). 
 
Les différentes recommandations 
En Suisse, la vaccination ROR est recommandée chez les enfants et chez les adultes 
non vaccinés ou non immuns (deux doses), en particulier chez les personnes nées 
après 1963 car les personnes nées avant cette date ont dans la grande majorité 
développé ces différentes maladies (118). 
L’U.S Preventive Task Force recommande ce vaccin à toutes les personnes non 
immunes nées après 1956 (recommandation A) (116). L’Adult Immunization Schedule 
du CDC recommande ce vaccin à tous les adultes non immuns né après 1956 (119). 
Le Guide Canadien d’immunisation recommande ce vaccin chez les personnes nées 
après 1970 (120). Le guide canadien de médecine clinique préventive ne donne 
cependant aucune recommandation pour les adultes concernant ce vaccin qui est 




Suivant les recommandations de l'OFSP, nous recommandons la vaccination 
ROR avec 2 doses à plus d’un mois d’intervalle chez les adultes non immunisés, 
en particulier chez les personnes nées après 1963 (recommandation A). Pour les 
adultes n’ayant reçu qu’une seule dose de vaccin, nous recommandons 







La grippe, maladie des voies respiratoires provoquée par le virus Influenza A, B ou C 
survient chaque année en Suisse. Elle présente différentes complications, notamment 
des pneumonies, des surinfections bactériennes ORL et une décompensation des 
maladies chroniques cardiaques, pulmonaires, rénales ou du diabète. 
La grippe touche 100 000 à 300 000 personnes chaque année en Suisse. Elle est 
responsable de 1000 à 5000 hospitalisations et de quelques centaines de décès par an. 
92 % des décès concernent des personnes âgées de 60 ans et plus (127). 
 
Efficacité du vaccin 
L'efficacité du vaccin dépend de l'âge, des capacités immunitaires du patient ainsi que 
de la compatibilité des antigènes du vaccin avec ceux du virus circulant. L'efficacité 
du vaccin pour prévenir un syndrome grippal est de 70 à 90 % chez l'adulte jeune et de 
50 à 70 % chez les personnes âgées. 
Chez les personnes âgées, la vaccination anti-grippale réduit de 50 à 70 % les risques 
de complications de la grippe et de mortalité. Des effets secondaires locaux bénins tels 
que douleur et rougeur au point d’injection se développent chez 10 à 20% des sujets 
vaccinés. 
Moins de 5 % des personnes vaccinées présentent des effets secondaires généraux, tels 
que malaise, fièvre, douleurs musculaires. Des réactions allergiques majeures aux 
protéines d’œuf sont exceptionnelles (environ 1/100'000) (127). 
 
Les différentes recommandations 
En Suisse, l'OFSP recommande la vaccination contre la grippe chez les personnes 
âgées de plus de 65 ans, chez les personnes à risque de complications, notamment 
celles présentant des maladies cardiaques ou pulmonaires chroniques, un diabète, une 
insuffisance rénale chronique, une hémoglobinopathie ou une immunosuppression, de 
même que les personnes nécessitant un suivi médical régulier. Cette recommandation 
s'étend aussi aux personnes résidant dans une institution, de même qu'au personnel 
soignant ainsi qu'aux personnes vivant avec des personnes à risque de complications 
(118,127). 
Aux Etats-Unis, la vaccination contre la grippe est recommandée aux personnes 
faisant partie des groupes à risque ainsi qu’à l’ensemble de la population dès l’âge de 
50 ans par le CDC (119) et dès l’âge de 65 ans par l’USPSTF (recommandation B) 
(116). 
Le Guide Canadien d’immunisation (120) ainsi que le Guide Canadien de Médecine 
Clinique Préventive (128) fait la même recommandation pour les personnes âgées de 
65 ans ou plus de même que pour les groupes à risque (recommandation B). 
 
Notre recommandation 
Suivant les recommandations de l'OFSP et des recommandations internationales, 
nous recommandons la vaccination contre la grippe chez toutes les personnes dès 
65 ans, ainsi que pour les personnes à haut risque en raison d’une maladie 







Streptococcus pneumoniae est l’agent responsable de 50 à 70 % des pneumonies 
acquises à domicile nécessitant une hospitalisation. L’incidence de la pneumonie à 
pneumocoque est de 15 cas pour 100 000 habitants. Plus de 1500 personnes sont 
hospitalisées en Suisse chaque année en raison d’une pneumonie à pneumocoques. En 
cas de bactériémie, la mortalité touche 15 à 20 % des adultes et 30 à 40 % des 
personnes de plus de 65 ans malgré l’antibiothérapie et les autres soins. En Suisse, on 
estime qu’environ 1000 personnes décèdent chaque année des conséquences d’une 
infection invasive à pneumocoques, la majorité étant des personnes âgées de plus de 
60 ans (126,129). 
 
Efficacité du vaccin 
Le vaccin contre le pneumocoque couvre environ 90 % des souches responsables des 
infections invasives à pneumocoques en Suisse. Chez les personnes 
immunocompétentes de plus de 65 ans, l’efficacité du vaccin contre une infection 
invasive à pneumocoque est estimée à 75 % (129). 
Des effets secondaires tels que fièvre, myalgies ou réactions sévères sont rares (moins 
de 1%) (116). 
 
Les différentes recommandations 
En Suisse, l’OFSP recommande cette vaccination aux personnes de plus de 65 ans 
ainsi qu’aux personnes à haut risque en raison d’une maladie chronique : maladie 
cardiaque, pulmonaire, diabète, insuffisance rénale, infection HIV, splénectomie 
(118). 
Aux Etats-Unis, l’ USPSTF ainsi que l’Adult Immunization Schedule (CDC) 
recommandent le vaccin contre le pneumocoque chez toutes les personnes 
immunocompétentes de 65 ans et plus, de même que chez les sujets à risque. 
(Recommandation B) (116,119). 
Le Groupe Canadien sur l’examen médical périodique recommande le vaccin 
antipneumococcique chez les personnes de 55 ans et plus en institution, de même que 
chez les sujets aspléniques ou avec anémie falciforme (recommandation A). La 
vaccination chez les personnes âgées vivant à domicile est une recommandation C 
(130). Ce vaccin fait cependant partie des immunisations recommandées chez l’adulte 
dès l’âge de 65 ans dans le Guide d’immunisation Canadien (120). 
 
Notre recommandation 
Suivant les recommandations de l'OFSP et des recommandations internationales, 
nous recommandons la vaccination contre le pneumocoque chez toutes les 
personnes dès 65 ans, ainsi que pour les personnes des groupes à haut risque, à 


















Comparaison des différentes recommandations 
 
Tableau 2 : Les conseils 
 
Mesures 







pour la fiche de 
prévention 
Tabac A A A 
Alcool B B B 
Ceinture de sécurité B B B 
Alimentation I B I avec bénéfice probable 
Activité physique I C I avec bénéfice probable 
Protection MST C B (adolescents) I avec bénéfice probable 
Contraception B B (adolescents) B 
Aspirine si FRCV A C A 
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pour la fiche de 
prévention 
HTA A B A 
Dépression B D B 
Poids/BMI B 
C (BMI population 
générale) 
B (facteurs de risque) 
B 
Frottis du col A B A 
Mammographie B (40-69 ans) A (50-69 ans) C (40-49 ans) A (50-69 ans) 
Dépistage 
Chlamydia A <25 ans B<25 ans A <25 ans  
Densitométrie B F>65 ans B F>65 ans B F>65 ans 
Cholestérol 
A 
H : 35-65 ans 
F : 45-65 ans 
C hommes 30-59 ans 
B (facteurs de risque)  
 
A 
H : 35-65 ans 
F : 45-65 ans 
Cancer colorectal 
A> 50 ans (sang 
fécal occulte et/ou 
sigmoïdoscopie ou 
colonoscopie) 
A > 50 ans (sang fécal 
occulte) 
B sigmoïdoscopie 




Acuité visuelle  
>65 ans B  B  B  
Troubles auditifs  
>65 ans B  B  B  
Anévrysme aorte 
abdominale 
B :H : 65-75 ans 
fumeurs ou ex-
fumeurs 
C population générale 
B : H : 65-75 ans 
fumeurs ou ex-
fumeurs 
Diabète 2 B si HTA ou hyperlipidémie 
B si HTA ou 
hyperlipidémie 

















pour la fiche de 
prévention 





A ou B 
Adultes à 
risque 
A enfants et 
adolescents 




Adultes jeunes ou à 
risque 
ROR A A ou B A enfants A ou B A 
Grippe B dès 65 ans 
A ou B dès 
50 ans B dès 65 ans 
A ou B dès 65 
ans 
B dès 65 ans 
ou maladie 
chronique 
Pneumocoque B dès 65 ans 
A ou B dès 
65 ans C 
A ou B dès 65 
ans 












  16-25 ans 26-35 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans > 65 ans 
USPSTF (US) A A A A A A 
CTF (Canada) A A A A A A Tabac 
Fiche prévention A A A A A A 
USPSTF (US) B B B B B B 
CTF (Canada) B B B B B B Alcool 
Fiche prévention B B B B B B 
USPSTF (US) B B B B B B 
CTF (Canada) B B B B B B Ceinture de sécurité Fiche prévention B B B B B B 
USPSTF (US) I I I I I I 
CTF (Canada) B B B B B B Alimentation 
Fiche prévention I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable 
USPSTF (US) I I I I I I 
CTF (Canada) C C C C C C Activité physique Fiche prévention I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable 
USPSTF (US) C C C C C C 
CTF (Canada) B      Protection MST Fiche prévention I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable I, bénéfice probable 
USPSTF (US) B B B    
CTF (Canada) B      Contraception
Fiche prévention B B B    
USPSTF (US)     A A A 
CTF (Canada)   C C C C Aspirine si FRCV Fiche prévention     A A A 
A B C, I, D ou inexistante 
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Tableau 6 : Recommandations pour les dépistages selon l’âge 
 
  16-25 ans 26-35 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans 65-75 ans 
USPSTF (US) A A A A A A 
CTF (Canada) B B B B B B Hypertension 
Fiche prévention A A A A A A 
USPSTF (US) B B B B B B 
Canada D D D D D D Dépression 
Fiche prévention B B B B B B 
USPSTF (US) B B B B B B 
CTF (Canada) C BMI C BMI C BMI C BMI C BMI C BMI Poids, BMI 
Fiche prévention B B B B B B 
 USPSTF (US) A A A A A 
CTF (Canada) B B B B B B  
 
Frottis du col 
Fiche prévention A A A A A 
USPSTF (US)    B B B B  
CTF (Canada)     A A A  Mammographie 
Fiche prévention     A A A  
 USPSTF (US) A     
 CTF (Canada) B     
 
Chlamydia 
Fiche prévention A     
USPSTF (US)       B femmes 
CTF (Canada)       B femmes Densitométrie 
Fiche prévention      B femmes 
USPSTF (US)   A  hommes A Hommes+femmes A Hommes+femmes  
CTF (Canada)   C hommes C hommes C hommes C hommes C hommes  Cholestérol 
Fiche prévention   A  hommes A Hommes+femmes A Hommes+femmes  
USPSTF (US)     A A A 
CTF (Canada)     A A A Cancer du côlon 
Fiche prévention     A A A 
USPSTF (US)      B 
CTF (Canada)      B Acuité visuelle et auditive 
Fiche prévention      B 
USPSTF (US)      B hommes fumeurs 
CTF (Canada)      C pop. Gén. 
Anévrysme aorte 
abdominale 
Fiche prévention      B hommes fumeurs 
USPSTF (US) B B B B. B B 
CTF (Canada) B B B B B B 
Diabète 2 si HTA, 
hyperlipidémie 
Fiche prévention B B B B B B 




Tableau 7: Recommandations pour les vaccins selon l’âge 
   16-25 ans 26-35 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans >65 ans 
USPSTF A A A A A A US CDC A ou B A ou B A ou B A ou B A ou B A ou B 
CTF       Canada 
GCI : Guide canadien immunisation  A ou B A ou B A ou B A ou B A ou B A ou B 
DITE  
Fiche prévention A A A A A A 
USPSTF A jeunes adultes ou populations à risque US CDC A ou B populations à risque 
CTF       Canada GCI A ou B populations à risque 
Hépatite B 
Fiche prévention A jeunes adultes ou populations à risque 
USPSTF A A A A    US CDC A ou B A ou B A ou B A/B    
CTF       Canada CGI A ou B A ou B     
ROR 
Fiche prévention A A A     
US  PSTF      B US CDC     A/B A ou B A ou B 
CTF      B Canada GCI      A ou B 
Grippe 
Fiche prévention      B 
US  PSTF      B US CDC      A ou B 
CTF      C 
GCI      A ou B Canada 
Pneumocoque 
Fiche prévention      B 















Les recommandations pour la prévention clinique se modifient rapidement et nécessitent une 
mise à jour régulière. Les groupes américains (1,5) et canadiens (4,6) actualisent leurs 
recommandations, mais pas simultanément, ce qui peut entraîner des divergences importantes. 
D’autre part, différentes études peuvent donner des résultats contradictoires et remettent en 
question certaines recommandations, comme la mammographie par exemple. Dans ce cas, de 
nouvelles méta-analyses ont été nécessaires pour émettre de nouvelles recommandations (86,87). 
Les tableaux 2 à 7 permettent de comparer les recommandations américaines et canadiennes ainsi 
que le degré de recommandation que nous proposons pour le protocole de prévention. 
De nombreux examens cliniques, tests de dépistage ou conseils n’ont pas été considérés dans ce 
travail, car il s’agit soit d’interventions non recommandées (recommandation D), soit 
d’interventions pour lesquelles on ne dispose pas de recommandations pour ou contre leur 
application (C,I). Pour ces dernières, les données sont insuffisantes ou contradictoires, ce qui 
n’implique pas qu’il faille y renoncer.  
Ce travail traite de la prévention chez le patient adulte asymptomatique, ainsi certaines 
interventions recommandées en prévention primaire pour des catégories de patients à risque ne 
sont pas pris en considération, ceci concerne par exemple les femmes enceintes, les patients avec 
risque cardiovasculaire élevé, les toxicomanes, etc.  
Les recommandations proviennent surtout des Etats-Unis ou du Canada, car nous n’avons que 
très peu de données et recommandations européennes. Il faut aussi considérer que les facteurs de 
risques en Suisse (par exemple les FRCV) peuvent être différents de ceux des nord-américains, ce 
qui peut entraîner des différences de recommandations. Le mode de vie, l’environnement social, 
le système de santé, la perception de la prévention, le remboursement des prestations sont 
d’autres facteurs à considérer.  
 
Conseils 
Les médecins jouent un rôle clé dans la prévention, ceux-ci étant en contact chaque année en 
Suisse avec environ 77% de la population (25). Les patients sont pour la plupart favorables à des 
conseils préventifs de la part du médecin qui est pour eux un expert de référence en matière de 
santé (3).  
Le rôle du médecin est d’informer le patient de manière individuelle, de le guider et le motiver 
pour entreprendre un changement de comportement. Les conseils prodigués au cabinet médical 
dépendent beaucoup de la relation médecin-malade. L’efficacité du conseil médical est donc 
difficile à évaluer, les études étant souvent insuffisantes et ne concernant pas toujours le médecin 
traitant du patient. 
Le guide de L’USPSTF (1) distinguait auparavant l’ « efficacy », l’efficacité d’un changement de 
comportement en terme de santé publique dans des conditions idéales et l’ « effectiveness », 
l’efficacité du soignant pour obtenir ce bénéfice. Actuellement ces deux notions ne sont plus 
distinguées, la notion d’ « effectiveness » étant considérée pour émettre une recommandation. 
Pour le protocole de prévention, nous avons aussi tenu compte de l’ « efficacy » lors de la 
sélection des conseils à promouvoir en médecine de premier recours au vu de leur importance en 
terme de santé publique, ce qui explique que nous ayons retenu des interventions de 
recommandation I de L’USPSTF (alimentation, activité physique). 
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La motivation du patient a été intégrée dans notre grille, afin de pouvoir adapter le conseil du 
médecin en fonction des stades de changement selon le modèle transthéorique de Prochaska et Di 




Les moyens de dépistage sont habituellement similaires à ceux utilisés aux Etats-Unis ou au 
Canada. Il faut cependant tenir compte de la prévalence ou de l’incidence de la maladie qui peut 
être différente dans nos régions. La facilité d’accès et le remboursement sont d’autres paramètres 
à prendre en considération.  
Il convient aussi de peser les avantages et les effets néfastes de dépistage. Ceci dépend de 
l’importance de la maladie, à savoir sa morbidité, mortalité ainsi que sa prévalence ou incidence. 
Les effets néfastes sont le coûts et dépendent de la facilité, de la sensibilité et spécificité du test. 
L’évolution naturelle de la maladie influence aussi pronostic : une évolution lente permet plus 
facilement un dépistage à un stade précoce. Finalement, les conséquences thérapeutiques sont 
essentielles : il est en effet inutile de proposer de manière systématique un examen dépistant une 
affection pour laquelle nous n’avons aucun traitement satisfaisant. Le dépistage du cancer de la 
prostate en est un exemple. 
 
Vaccins 
Nous nous sommes basés sur les recommandations émises par l’OFSP (118), qui sont 
régulièrement mises à jour. De manière générale, elles sont assez concordantes avec les 
recommandations internationales. Nous avons aussi considéré les plans de vaccination 
recommandés par le CDC (119) (Center for Disease Control and Prevention) ainsi que le guide 
Canadien d’immunisation publié par Santé Canada (120). 
 
Facteurs de risque 
Certains facteurs de risque impliquent des activités préventives supplémentaires que nous 
n’avons généralement pas intégrées dans ce travail, qui s’intéresse prioritairement à la population 
générale asymptomatique. La limite entre population générale et population à risque n’est 
cependant pas toujours nette. Dans certains cas, l’âge constitue un facteur de risque. Le dépistage 
des infections à Chlamydia en est un exemple. Des facteurs de risque très courants, tels que le 
tabagisme, l’excès pondéral rendent la sélection des interventions difficile. Nous avons fait le 
choix d’inclure dans notre grille quelques activités préventives concernant les patients avec 
facteurs de risque cardiovasculaires, tels que tabagisme, hypertension, hyperlipidémie, tout en 
restant dans le domaine de la prévention primaire ou secondaire.  
 
Interventions non retenues 
La plupart des interventions avec le degré de recommandation C, D ou I n’ont pas été prises en 
considération. Les interventions C et I sont controversées ou manquent d’arguments 
scientifiques. Leur efficacité n’a pas été démontrée, ce qui ne prouve pas qu’elles soient 
inefficaces.  
Beaucoup d’éléments de l’examen physique n’ont pas été évalués formellement dans le cadre du 
dépistage. De même, de nombreux conseils manquent de preuves quant à l’efficacité du médecin.  
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Dans un contexte de suivi et de prise en charge globale, certains examens sont cependant utiles 
pour délivrer un message, rassurer le patient ou pour fournir un examen de référence comme par 
exemple l’auscultation cardio-pulmonaire ou l’électrocardiogramme.  
 
Partage des incertitudes 
De nombreuses interventions manquent de recommandations claires. Le rôle du médecin est 
d’informer le patient sur les risques de développer certaines affections ou les risques de certains 
comportements et de présenter les bénéfices et risques des examens de dépistage ou des 
changements de comportement. Le patient ainsi informé peut partager la décision avec le 
médecin. 
 
Le protocole de prévention 
Cet outil a été introduit à la Policlinique de médecine des Hôpitaux Universitaires de Genève et a 
déjà subi quelques adaptations. Ce protocole apporte un cadre mettant rapidement en évidence les 
recommandations pour la prévention en fonction du sexe et de l’âge. Il permet aussi de visualiser 
les interventions déjà effectuées (conseils, dépistages, vaccins) ainsi que la motivation du patient 
à modifier des comportements nuisibles à sa santé.  
Ce protocole encourage ainsi les médecins à proposer des interventions préventives à l’ensemble 
des patients. Ceci est d’autant plus important qu’il est reconnu que ce sont les patients déjà en 
bonne santé et adoptant des comportement favorables à leur santé qui bénéficient le plus de ce 
type d’intervention (1,131). 
D’un point de vue pratique, cette fiche contient beaucoup d’information, mais laisse peu de place 
pour les commentaires. Différentes fiches, selon l’âge et le sexe du patient pourrait rendre ce 
protocole plus lisible mais compliquerait le suivi par le changement de fiche et augmenterait le 
risque de perte. On perdrait ainsi la visualisation globale des différentes interventions. 
 
Efficacité d’un protocole de prévention 
Des programmes visant la diffusion des recommandations préventives aux médecins existent, le 
groupes « Put Prevention into Practice » (132) et « Pratique de la Prévention dans les Soins de 
Santé » (133) mettent à disposition des guides pratiques avec tableaux récapitulatifs et fiche de 
prévention basés respectivement sur les recommandations de l’ USPSTF et de Santé Canada. 
Plusieurs études ont démontré l’efficacité d’un protocole de prévention dans la pratique de la 
médecine de premier recours, ce type d’outil augmentant la fréquence des activités préventives en 
médecine de premier recours. Une étude a porté sur l’efficacité du programme « Put Prevention 
into Practice », l’introduction de ce système était associée avec une augmentation des activités 
préventives (134). Une étude portant plus spécifiquement sur l’efficacité d’un protocole de 
prévention concernant le dépistage a montré une augmentation du nombre des dépistages 
recommandés, mais peu d’utilisation du protocole lui-même, les médecins le consultant pour 
référence mais peu pour l’annotation des résultats (135). 
L’efficacité de ce type de protocole dépend aussi de son mode de diffusion, des informations 
données aux utilisateurs, de la formation associée à son introduction ainsi que de la personne 
responsable veillant à la mise en pratique et à la mise à jour. 
 
Faisabilité 
Lors d’une seule consultation médicale, il n’est évidemment pas possible d’effectuer l’ensemble 
des activités préventives proposées dans ce protocole, cette démarche s’inscrit dans le suivi du 
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patient, en particulier pour les conseils concernant les changements de comportement qui 
nécessitent du temps pour évoluer dans les différents stades de motivation. Il convient aussi de 
poser des priorités en fonction de l’importance des différents problèmes et en déterminant le 
profil du patient selon son âge, son sexe, ses antécédents personnels et familiaux ainsi que le 
stade de motivation pour les différents changements de comportement.  
L’art du médecin consiste à intégrer ces différentes interventions au cours des consultations, en 




Une version informatisée de la fiche prévention permettrait d’établir rapidement le profil du 
patient en intégrant aussi les différents éléments de la grille actuelle ainsi que les facteurs de 
risque personnels du patient ainsi que l’anamnèse familiale. 
L’utilisation de grille de prévention va permettre de mettre en place des programmes 
d’amélioration de la qualité visant à augmenter la fréquence et la qualité des soins préventifs. 
 
Conclusion 
L’élaboration de la fiche de prévention a permis de revoir les différentes recommandations pour 
la prévention en médecine de premier recours.  
Elle permet de compléter l’expérience du clinicien en apportant des arguments de médecine 
fondée sur les preuves. Même si son application nécessite un apprentissage, elle donne un cadre 
pour l’approche préventive et permet de visualiser rapidement le profil du patient et les activités 
préventives déjà effectués. Le clinicien peut ensuite faire une approche préventive individualisée 
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Instructions pour l’utilisation de la fiche de prévention 
 
La fiche de prévention comprend les mesures de prévention primaire et secondaire 
recommandées et reconnues efficaces chez l’adulte (en principe, des recommandations A et B). 
Elles sont applicables à la population générale asymptomatique. Elles ne tiennent cependant 
pas compte des antécédents personnels et familiaux ni des facteurs de risque ou 
d’éventuelles maladies existantes. 
 
Ces recommandations ont été classées dans la littérature selon la force des preuves : 
A : on dispose de preuves  de bonne qualité pour recommander de pratiquer régulièrement cette intervention dans le 
cadre de l’examen médical périodique. 
B : on dispose de preuves acceptables pour recommander de pratiquer régulièrement cette intervention dans le cadre de 
l’examen médical périodique. 
C : il n’y a pas de recommandation « pour » ou « contre » la pratique régulière de cette intervention. On dispose de 
preuves acceptables montrant que l’intervention peut améliorer la santé, mais le rapport bénéfices/effets 
secondaires ne justifie pas la recommandation de pratiquer régulièrement cette intervention. 
D : on dispose de preuves acceptables pour ne pas  recommander cette intervention dans le cadre de l’examen médical 
périodique. 
I : on dispose de preuves insuffisantes pour recommander cette intervention, les preuves sont insuffisantes ou 
contradictoires pour déterminer l’efficacité ainsi que le rapport bénéfices/effets secondaires. 
 
 
Instructions pour les conseils 
 
Différents types de conseils de recommandation A ou B sont notés dans la 3ème colonne : 
- Noter la date de consultation dans chaque case: 
- Cocher les habitudes  
- Entourer le degré de motivation à changer de comportement si nécessaire: 
 oui : motivé        +/-  : ambivalent      non  : non-motivé 
- Indiquer l'intervention effectuée (conseil, documentation, médicaments, consultation spécialisée, 
etc..) 
 
Tabac : conseils adaptés au stade de motivation, traitement pharmacologique si stade 
« préparation » et dépendance nicotinique. Arrêt recommandé à tout âge. 
Alcool : dépister d’abord le problème d’alcool par le test “ ACME ” . Si le test est positif ( 2 à 4 
points), des conseils sont recommandés à tout âge. 
ACME : 
1 : Avez-vous déjà ressenti le besoin d’Abaisser ou d’Arrêter votre  consommation d’alcool ? 
2 : Vous êtes-vous déjà senti Coupable au sujet de votre consommation d’alcool ? 
3 : Avez-vous déjà eu besoin le Matin, au réveil ou peu après, de boire de l’alcool pour calmer 
vos nerfs, vos tremblements ou votre mal-être ? 
4 : Avez-vous déjà été Ennuyé par les remarques d’autrui critiquant votre consommation 
d’alcool ? 
Ceinture de sécurité: ceinture de sécurité recommandée à tout âge. 
Alimentation: >Graisses : = excès graisses BMI > 25 kg/m2 = excès apport calorique        
<Fibres : = quantité de fibres insuffisante      <Calcium=calcium insuffisant 
Conseils nutritionnels recommandés à tout âge, avec cependant des objectifs différents. 
L’intervention d’une diététicienne peut être utile, car plus efficace. 
Activité physique : recommandé à tout âge. Déf. : activité physique (marche, activité sportive, 
jardinage, etc..) d’au moins 30 minutes par jour, pouvant être divisées en plusieurs périodes. 
Protection maladies sexuellement transmissibles (MST) : hommes et femmes ayant une vie 
sexuelle active. Conseils : partenaire unique et stable, port du préservatif si partenaires 
occasionnels / multiples. 
Contraception : femmes en âge de procréation. 
Aspirine : évaluer le risque cardio-vasculaire à l’aide des grilles ci-jointes et discuter avec le 
patient les bénéfices et risques de ce traitement. 
 
Instructions pour le dépistage  
 
La 2ème colonne indique différentes catégories de population, les 3ème et 4ème colonnes 
définissent les examens de dépistage avec l’âge et la fréquence recommandés. Compléter le 
tableau en relevant chronologiquement les dates ainsi que les résultats des examens. Les dates ne 
seront donc pas identiques dans la même colonne. 
H= hommes             F= Femmes 
 
Tension artérielle (TA): inscrire le résultat en mm HG avec une précision à 2mm Hg: 
(ex.:112/76).  
Si la TA est normale, ne relever qu’une valeur tous les 2 ans. Inscrire davantage de résultats s’ils 
sont pathologiques. Relever en particulier les changements significatifs. 
Dépression : poser les deux questions inscrites sur la fiche de prévention et inscrire le nombre de 
réponses positives (0 à 2). A partir d’une réponse positive, une dépression est suspectée. 
Poids : relever le poids en kg avec une précision à 0,2 kg, en principe une fois par année. Indiquer 
la taille en mètre mesurée 1x. Calculer le BMI selon la formule : poids (kg)/(taille(m))2. 
Frottis du col  et mammographie: inscrire le résultat de chaque examen par :  
 \ : normal          ⊕ : pathologique           ? : douteux 
Le frottis du col est conseillé 1x/ 3 ans après 2 frottis négatifs espacés de 1 an. 
Dépistage chlamydia : relever les résultats : \ : négatif              ⊕: positif 
Ostéoporose : évaluer les facteurs de risque et discuter l’intérêt d’une densitométrie avec la 
patiente. 
Cholestérol total : inscrire le résultat du cholestérol total en mmol /L. 
Sang fécal occulte (ou sigmoïdoscopie ou colonoscopie) : relever les résultats : 
Le dépistage se faisant sur 3 échantillons, noter les 3 résultats dans une seule case. Exemple : \/ 
\/⊕ 
Vision : test de l’acuité visuelle avec tableau de Snellen. Résultats : de 0/10 à 10/10 pour œil droit 
(OD) et gauche (OG). 
Audition : interroger le patient : “ pensez-vous souffrir d’un problème d’audition ? ”  
 \ : pas de problème d’audition                      ⊕ : problème d’audition  
Il n’y a pas de recommandation pour la fréquence du dépistage des troubles visuels et auditifs 
qui doit être décidée par le clinicien individuellement pour chaque patient 
Anévrysme aorte abdominale : faire 1x un ultrason abdominal chez les patients de plus de 65 
ans fumeurs ou ex-fumeurs. Inscrire le résultat par : \: normal     ⊕ : pathologique 
Diabète 2 : mesurer la glycémie à jeun chez les patients avec hypertension ou hyperlipidémie. 
Inscrire le résultat. 
 
Instructions pour les vaccins 
 
Indiquer la date et le type de chaque vaccination ainsi que les éventuelles réactions. 
Calcul du score de risque cardio-vasculaire 
 
Grille SCORE 
La grille SCORE établie par l’European Society of Cardiology permet d’évaluer le risque 
d’évènement cardio-vasculaire fatal à 10 ans. Cette grille est adaptée à la population suisse. 
Utiliser la partie gauche du tableau pour les femmes et la partie droite pour les hommes. Pour 
chaque sexe, choisir la colonne fumeur ou non-fumeur ainsi que la case correspondant à l’âge. 
Situer le patient en fonction de la tension artérielle notée verticalement et du cholestérol noté 
horizontalement. Le chiffre obtenu exprime le risque d’évènement cardio-vasculaire fatal à 10 
ans. Considérer aussi le diabète, autre facteur de risque cardio-vasculaire qui n’est pas inclus 























Score du GSLA 
Le score du GSLA permet d’estimer le risque cardio-vasculaire global à 10 ans selon les 
données de l’étude PROCAM et adapté à la situation suisse par le GSLA (www.agla.ch). 
Additionner les points du tableau ci-dessous. Le nombre total de points permet d’estimer le 
risque absolu d’événement coronarien aigu en l’espace de 10 ans (pourcent).  
 
Pour les hommes et les femmes ménopausées sans maladie coronarienne / athérosclérose ou sans 
diabète (autrement affectation directe à la catégorie de risque cardio-vasculaire élevé); pour les 
femmes non ménopausées, le risque calculé est environ 4 fois trop élevé, si bien qu’il faut le 
corriger (le diviser par 4). 
 
 
 
